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O objectivo deste estudo foi compreender a relação entre a capacidade de trabalho, a 
satisfação e o bem-estar dos profissionais, as exigências das tarefas de movimentação 
manual de doentes e a prevalência de lesões músculo-esqueléticas auto-referidas. A 
amostra foi constituída por enfermeiros e assistentes operacionais de dois serviços num 
hospital privado, na sua maioria mulheres, solteiros e licenciados, com uma idade média 
de 33,08 anos. A capacidade de trabalho média é boa (38,84) e está significativamente 
associada à idade nos assistentes operacionais. Os profissionais relataram mais queixas 
nas zonas lombar (53,42%), cervical (42,47%), ombros (36,11%) e dorsal (33,33%) nos 
últimos 12 meses, verificando-se diferenças estatisticamente significativas entre a 
presença e a ausência de queixas dorsais e lombares e o ICT, mas sem limitarem a 
actividade. A satisfação dos profissionais é elevada, apesar de relatarem valores 
inferiores quanto à falta de tempo (51,95%) e disponibilidade da chefia (54,55%). 19,23% 
assistiram ou realizaram mobilizações ou transferências com métodos perigosos e 
30,77% assistiram ou realizaram mobilizações sem o equipamento adequado. O 
desempenho dos profissionais durante as transferências foi bom, apesar da ausência de 
um plano específico. A percepção dos profissionais e doentes sobre as transferências foi 
positivo. 
 
Palavras-Chave: Ergonomia Hospitalar, profissionais de saúde, envelhecimento, 
capacidade de trabalho, movimentação manual de doentes, risco ocupacional, LME, ICT, 
IAIE, DINO. 






The purpose of this study was to understand the relation between work ability, satisfaction 
and well-being of the professionals, the requirements of patient handling tasks and the 
prevalence of self-reported musculoskeletal complaints. The sample was constituted by 
nurses and nursing aides of two wards in a private hospital, in its majority women, singles 
and graduate, with an average age of 33,08 years. The average work ability was good 
(38,84) and significantly associated with the age in nursing aides. The professionals had 
told more complaints in the lumbar (53,42%), cervical (42,47%) shoulders (36,11%) and 
dorsal (33,33%) in the last 12 months, verifying themselves significant statistical 
differences between the presence and the absence of dorsal and lumbar complaints and 
the ICT, but without limiting the activity. The satisfaction of the professionals is higher, 
although there were inferior values to the lack of time (51,95%) and availability of it 
leadership (54,55%). 19,23% had attended or carried through mobilizations or 
transferences with dangerous methods and 30,77% had attended or carried through 
mobilizations without the adequate equipment. The performance of the professionals 
during the transferences was good, although the absence of a specific plan. The 
professionals‟ and patients‟ perception of the transferences was positive. 
 
Keywords: Hospital ergonomics, healthcare workers, aging, work ability, patient handling, 
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No contexto hospitalar, podemos referir que a investigação em Ergonomia se foca na 
melhoria das condições de trabalho para os profissionais de saúde e na melhoria da 
assistência aos doentes. 
O presente estudo centrou-se na análise da capacidade de trabalho dos profissionais e 
das exigências das tarefas de movimentação de doentes num hospital.  
 
 1. Apresentação do problema 
 
Inúmeros estudos identificam os profissionais de saúde, em particular os enfermeiros e 
assistentes operacionais, como um grupo com elevados níveis de exposição a factores 
de carga física, devido às posturas incorrectas que adoptam, a pressão temporal a que 
estão sujeitos, o manuseamento de cargas e a movimentação de doentes, entre outros 
factores (Cotrim, 2008). A incidência de lesões ocupacionais tem vindo a seguir uma 
tendência crescente e, neste momento, estima-se que 12% dos enfermeiros que 
abandonam a profissão em cada ano o façam devido a esse tipo de lesões (Collins, Wolf, 
Bell, & Evanoff, 2004; A. Nelson, 2006). 
A lombalgia é uma situação frequente com uma carga social e económica elevada no 
seio da população em idade activa (Roffey, Wai, Bishop, Kwon, & Dagenais, 2010). Há 
uma série de tarefas que se suspeita estarem na origem de lombalgias, nomeadamente a 
movimentação de doentes entre enfermeiros e prestadores de cuidados a pessoas com 
algum tipo de incapacidade (Alcouffe, Manillier, Brehier, Fabin, & Faupin, 1999; E. C. 
Alexopoulos, Burdorf, & Kalokerinou, 2003; Elders & Burdorf, 2001; I. Engkvist, Hagberg, 
Wigaeus - Hjelm, Menckel, & Ekenvall, 2001; Feng, Chen, & Mao, 2007; Harkness, 
Macfarlane, Nahit, Silman, & McBeth, 2003; Hasselhorn, Tackenberg, & Müller, 2003; 




Hagberg, 1998; Ore, 2003; Retsas & Pinikahana, 2000; Simon et al., 2008; Smedley, 
Egger, Cooper, & Coggon, 1995, 1997; Smith, Mihashi, Adachi, Koga, & Ishitake, 2006; 
Yassi et al., 1995; Y. Yip, 2001). 
85% da população sofre de lombalgia ao longo da vida (Freburger, Holmes, & Agans, 
2009), sendo a segunda razão mais frequente para ir ao médico, a quinta causa de 
hospitalização e o terceiro motivo mais frequente para cirurgia (Borsenstein, Wiesel, & 
Boden, 1995). Os enfermeiros têm uma das maiores taxas de incidência de LMELT, com 
cerca de 13 em cada 100 enfermeiros afectados (BLS, 2003), com uma prevalência 
média global de 17%, anual de 40 a 50%, e de 35 a 80% durante a vida (Hignett, 1996b; 
B. D. Owen, 2000). 
Apesar de existirem uma série de métodos aptos a avaliar as tarefas de movimentação 
de doentes, era necessária uma ferramenta que permitisse compreender todas as 
exigências implícitas nas tarefas de movimentação de doentes. Nesse sentido, Fray 
desenvolveu o Intervention Evaluation Tool (IET), uma ferramenta de avaliação que 
permite a comparação entre serviços/unidades, para intervenções futuras numa 
perspectiva de prevenção dos riscos na movimentação manual de doentes (M. Fray & 
Hignett, 2010). 
Em muitos países da União Europeia, as alterações demográficas nas pirâmides etárias 
têm gerado preocupação sobre a existência de população suficiente em idade activa para 
colmatar o crescente abandono, incluindo entre os profissionais de saúde (Buerhaus, 
Staiger, & Auerbach, 2000a; Costa & Sartori, 2007; Martin, 2001; Minnick, 2000; OECD, 
1995). 
As diferentes interacções entre o processo de envelhecimento, estado de saúde, estilo de 
vida e trabalho, influenciam fortemente a capacidade de trabalho (Ilmarinen, Tuomi, & 
Klockars, 1997; Ilmarinen, Tuomi, & Seitsamo, 2005). Uma questão importante será, 
portanto, manter as boas condições de saúde dos trabalhadores envelhecidos, de forma 
a promover a sua capacidade de trabalho, autonomia e integração social, apesar da 
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discriminação social e laboral crescente dos trabalhadores mais velhos (Costa  & Grieco, 
2000). 
O Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) é uma ferramenta que permite avaliar a 
capacidade de trabalho e justificar as opções dos serviços de saúde ocupacional em 
desenvolver programas que permitam um envelhecimento saudável dos operadores no 
trabalho (Cotrim, Simões, Ramalho, & Paes Duarte, 2005), avaliando simultaneamente as 
características individuais dos trabalhadores, características específicas do trabalho e a 
sua organização (Ilmarinen & Rantanen, 1999; Ilmarinen & Tuomi, 1993; Tuomi, 
Ilmarinen, Jahkola, Katajarinne, & Tulkki, 1998). 
Pelo exposto, podemos concluir que é um desafio actual encontrar um equilíbrio entre a 
capacidade de trabalho dos enfermeiros e assistentes operacionais, e as tarefas de 
movimentação de doentes que lhes estão atribuídas. O desenvolvimento deste estudo 
poderá contribuir para a promoção da permanência destes profissionais de saúde no seu 
local de trabalho, com as condições de conforto, segurança e eficácia asseguradas. 
 
 2. Objectivos do estudo 
 
De forma a orientar o problema em estudo, foram definidos dois tipos de objectivos. O 
objectivo geral, que nos direcciona para os principais resultados que se pretendem 
alcançar com o estudo, e os objectivos específicos, etapas de menor dimensão que se 
pretendem ir alcançando de forma a atingir o objectivo principal ao qual o estudo se 
propõe. 
 
2.1. Objectivo geral. 
 
Este estudo foi realizado no sentido de investigar a relação entre a capacidade de 
trabalho dos profissionais e as exigências das tarefas de movimentação manual de 




 Compreender a relação entre a capacidade de trabalho, a satisfação e o 
bem-estar dos profissionais, as exigências das tarefas de movimentação 
manual de doentes e a prevalência de lesões músculo-esqueléticas auto-
referidas. 
 
 2.2. Objectivos específicos. 
 
Para alcançar o objectivo enunciado no ponto anterior, foram definidos os seguintes 
objectivos específicos: 
 Descrever a população em estudo de acordo com as suas características sócio – 
demográficas; 
 Caracterizar a capacidade de trabalho dos enfermeiros e assistentes 
operacionais; 
 Relacionar a capacidade de trabalho dos profissionais com as suas características 
sócio-demográficas; 
 Descrever a prevalência de LME auto-referidas; 
 Relacionar a capacidade de trabalho dos profissionais com as LME auto-referidas; 
 Caracterizar a satisfação e o bem-estar dos profissionais com o seu trabalho, 
colegas e chefia; 
 Relacionar a capacidade de trabalho com a satisfação e o bem-estar dos 
profissionais; 
 Relacionar a prevalência de LME auto-referidas pelos profissionais com a 
percepção do risco na movimentação manual de doentes; 
 Descrever a percepção dos profissionais relativamente ao risco na movimentação 
manual dos doentes; 
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 Relacionar a capacidade de trabalho com a percepção do risco na movimentação 
manual de doentes (utilização de métodos perigosos e mobilizações sem 
equipamento recomendado); 
 Avaliar o desempenho dos profissionais durante as transferências; 
 Descrever a utilização de equipamentos de ajuda técnica em função da categoria 
de mobilidade dos doentes. 
 
3. Estrutura geral da tese 
 
A dissertação está organizada em 6 capítulos, 2 anexos e 1 apêndice. 
No capítulo I é feita uma apresentação geral do problema em estudo, enunciados os seus 
objectivos, e é apresentada a estrutura geral da tese, enunciando sucintamente o que 
compõe cada capítulo. 
No capítulo II é feita uma revisão bibliográfica da literatura relevante. Este capítulo está 
subdividido de acordo com os temas tratados no estudo, nomeadamente uma breve 
abordagem sobre os profissionais de saúde, as tarefas de movimentação manual de 
doentes e os riscos associados, as lesões músculo – esqueléticas ligadas ao trabalho e a 
relação entre o processo de envelhecimento e a actividade laboral. É igualmente feita 
uma breve apresentação dos modelos de análise da capacidade de trabalho na 
perspectiva do envelhecimento e dos modelos de análise do risco ocupacional no 
manuseamento dos doentes utilizados no estudo. 
Seguidamente, no capítulo III, é apresentada a metodologia na realização do estudo, 
desde a sua planificação até ao tratamento aplicado aos dados recolhidos. 
A apresentação dos resultados obtidos após a análise estatística dos dados é realizada 




os resultados da aplicação da Lista de Verificação, seguida do ICT, IET e relações entre 
variáveis de ambos os métodos que se acharam pertinentes. 
No capítulo seguinte será realizada a Discussão dos resultados apresentados, 
assentando na base teórica anteriormente exposta e dando resposta às hipóteses 
formuladas inicialmente. 
Por último, serão realizadas as Considerações Finais, no Capítulo VI, que incluem as 
principais conclusões do estudo, limitações com as quais se deparou no seu decorrer, 
recomendações para uma possível melhoria da situação analisada, e perspectivas de 
investigação futuras. 




II. Revisão da Literatura 
 
De forma a enquadrar a problemática sobre a qual assenta o trabalho, estabeleceu-se 
neste capítulo um quadro teórico onde são descritos os aspectos relacionados com o 
tema, nomeadamente a profissão de enfermagem, as doenças ligadas ao trabalho, o 
envelhecimento e o trabalho, a satisfação dos profissionais com o trabalho, os modelos 
de análise da capacidade de trabalho na perspectiva do envelhecimento e do risco 
ocupacional na movimentação manual de doentes. 
 
 1. O estado da Profissão de Enfermagem em Portugal 
 
Em Portugal existem, actualmente, cerca de 60.000 enfermeiros, tendo esse número 
tendência para continuar a aumentar, tal como é exemplificado no gráfico seguinte 













Relativamente ao género, a grande maioria é do sexo feminino (81%), o que pode tornar 
esta profissão muito vulnerável ao abandono precoce devido às responsabilidades 
Figura 1 - Evolução do número de enfermeiros nos últimos 50 anos. 
Figura 1 - Evolução do número de enfermeiros nos últimos 50 anos. 
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familiares (Carapinheiro & Lopes, 1997; OE, 2011). Segundo o estudo da Ordem dos 
Enfermeiros, predomina a faixa etária dos 26 aos 30 anos (Figura 2) (OE, 2011). 
 
Figura 2 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por categoria etária. 
 
Os enfermeiros do sexo feminino superam largamente os do sexo masculino em todos os 
grupos etários, tal como pode ser visto na Figura 3 (OE, 2011). 
 
 
Figura 3 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por género e classe etária. 
 
Relativamente aos vínculos laborais, apenas metade dos profissionais está integrado no 
quadro, enquanto os restantes se distribuem pelas diversas modalidades de contratos de 
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Figura 4 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por vínculo laboral. 
 




Figura 5 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por sector de actividade. 
 
Em todos os sectores de actividade verifica-se a predominância do sexo feminino em 
relação ao masculino, sendo menor a diferença dentro do grupo em Exercício Liberal 
(68.45% vs 31.55%) (Figura 6) (OE, 2011). 
De acordo com a categoria profissional, predominam os enfermeiros gerais em relação às 
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Figura 7 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por categoria profissional. 
 
Segundo Mendes (2000), de acordo com a maneira como os enfermeiros portugueses 
encaram a sua profissão, podemos ainda dividi-los em três categorias: 
 Enfermeiro hipertecnicista ou tecnicista, que valoriza os cuidados de enfermagem 
assentes na técnica e com um elevado nível de competência; 
 Enfermeiro que enfatiza o cuidar, privilegiando os cuidados na interacção; 

















































Esta classificação tem uma importância relativa, uma vez que ajuda a traçar o perfil dos 
profissionais, e pode ajudar-nos a entender a forma como os diferentes factores podem 
influenciar as suas condições de trabalho e o seu desempenho. 
Relativamente à especialização profissional, em Portugal predominam os enfermeiros 
generalistas (82,96%). Os restantes distribuem-se em 6 áreas, onde predominam a 
Saúde Materna e Obstétrica (21,85%) e a Reabilitação (18,38%) (Figura 8) (OE, 2011). 
 
 
Figura 8 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por especialização. 
 
Quanto às diferentes áreas de actuação possível, regista-se uma maior percentagem em 
áreas desconhecidas e na prestação de cuidados (Figura 9) (OE, 2011). 
Relativamente à integração e mobilidade destes profissionais, é conveniente ver a forma 
como estes são integrados nas organizações e as suas taxas de mobilidade. Subjacentes 
a estes factos, poderão estar diversos factores que serão abordados posteriormente. 
A existência de programas de integração facilitam a inclusão dos recém – chegados nas 
equipas de trabalho e são fundamentais para a continuação desses profissionais, não 
apenas no local que integraram, como na profissão. Verifica-se que a maioria dos 
hospitais possui programas de integração dos enfermeiros (80%), no entanto, mais de 
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Os serviços preferidos para onde estes profissionais optam por se transferir são liderados 
pela cirurgia (Figura 11) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 
 
Figura 9 - Distribuição gráfica dos enfermeiros portugueses por área de educação. 
 
Quanto à mobilidade desta classe o serviço com mais pedidos de transferência é a 
Medicina (Figura 6), o que pode ser justificado pelo esforço que lhes é exigido, e onde a 
sua capacidade de trabalho pode ser largamente excedida (Figura 10) (Carapinheiro & 
Lopes, 1997). 
 




Figura 11 - Distribuição gráfica dos serviços mais solicitados para colocação nos 
hospitais portugueses. 


































 2. O crescente abandono da profissão de enfermagem. 
 
O abandono da profissão de enfermagem tem sido um fenómeno bastante comum, 
atribuído a múltiplos factores. 
A falta de enfermeiros tem sido alvo de uma série de estudos para identificar o que 
possivelmente estará na sua origem. Até ao momento, foram identificados os seguintes 
factores: 
 Tendências demográficas para o envelhecimento da sociedade (Buchan & 
Seccombe, 2003; Martin, 2001; NCSBN, 2001); 
 Baixa auto-estima dos trabalhadores mais velhos (Ilmarinen, 1999); 
 Carga de trabalho física e nível de exigência mental (Estryn-Behar et al., 2005); 
 Redução da população activa na enfermagem (Buerhaus, et al., 2000a; Minnick, 
2000); 
 Diminuição do número de matrículas em cursos de enfermagem (AACN, 2001; 
NCSBN, 2001); 
 Avanços na tecnologia e consequente dificuldade na adaptação a mudanças (L. 
H. Aiken, 1995; Buchan & Seccombe, 2003; Buerhaus, et al., 2000a; Buerhaus, 
Staiger, & Auerbach, 2000b; Conway, 2005; Nevidjon & Erickson, 2001); 
 Maior quantidade de enfermeiros qualificados (Sloane, 1999); 
 Condições de trabalho stressantes e inseguras (NCSBN, 2001); 
 Lesões músculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT), doenças profissionais 
e acidentes de trabalho (BLS, 2005; Collins, et al., 2004); 
 Políticas de contenção de custos que limitam os recursos para a formação e treino 
dos novos profissionais (Heinrich, 2001); 
 Trabalho nocturno, por turnos e excesso de horas (Andrews, Manthorpe, & 
Watson, 2005; Costa 2003; Costa, Goedhard, & Ilmarinen, 2005; Harma, 1996; 
Holtom, Lee, & Tidd, 2002; Rambur, Palumbo, McIntosh, & Mongeon, 2003); 
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 Insatisfação com o trabalho (Buerhaus, 2002; GAO, 2001; Heinrich, 2001; HRSA, 
2007; JCAHO, 2002; Mion, 2003; Rambur, et al., 2003); 
 Capacidade para lidar com os múltiplos tratamentos possíveis dos doentes 
(Heinrich, 2001); 
 Dificuldades no equilíbrio entre a vida profissional e o lazer (Takala & Urrutia, 
2009). 
O défice no número de enfermeiros é uma questão bastante problemática. Num estudo 
realizado por Aiken (2002), os médicos referem que a quantidade de enfermeiros actual é 
insuficiente para assegurar tratamentos seguros e eficientes. 
Algumas projecções realizadas para os trabalhadores de enfermagem até 2025 indicam a 
necessidade de aumentar o número de profissionais para atender às necessidades 
existentes nos EUA (Buerhaus, Auerbach, & Staiger, 2009). Um bom exemplo disso é a 
projecção apresentada por de Castro (2004) que demonstra como a procura de 
enfermeiros nesse País supera largamente a quantidade de possíveis substitutos (Figura 
12). 
 
Figura 12 - Relação entre oferta e procura de profissionais nos EUA entre 2000 e 2020. 
 
Nos serviços hospitalares portugueses a carência de enfermeiros também é evidente, 
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Serviços com maior carência são encabeçados pela Cirurgia, tal como é demonstrado no 
gráfico seguinte (Figura 13) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 
 
Figura 13 - Distribuição gráfica do número de admissões de enfermeiros necessárias 
para colmatar a carência por serviço. 
 
Serão portanto necessárias estratégias que assegurem que o sistema de saúde se 
mantenha acessível, auto – suficiente, e a assegurar tratamentos de elevada qualidade. 
Segundo Vieira (2009), uma das medidas tomadas em Portugal para fazer face à falta de 
enfermeiros tem sido o aumento do número de vagas na formação. No entanto, a mesma 
autora defende que a redução do número de enfermeiros existente nas organizações 
(muitas vezes abaixo do limiar de segurança) pode ter origem nas situações de duplo 
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 3. Determinantes da profissão de enfermagem 
 
A enfermagem é uma profissão que corre vários riscos derivados da exposição a agentes 
químicos, físicos ou biológicos, pelas suas condições de trabalho, ou pelas funções que 
desempenham (SEP, 2000). Em todos os contextos de trabalho destes profissionais 
estão presentes riscos, penosidade, e insalubridade, que os autores definem da seguinte 
forma: 
 Penosidade – Atribuída às situações que surgem no dia-a-dia e que exigem um 
esforço superior ao nível físico, psicológico ou social, e podem trazer consigo uma 
alteração psicológica inquietante, desconforto e a alteração de ritmos biológicos; 
 Insalubridade – Respeitante às condições de higiene, saúde e segurança no local 
de trabalho, nomeadamente exposição a infecções hospitalares, realização de 
trabalho domiciliário em condições inapropriadas, etc; 
 Risco – Advém de exposições acidentais a factores multidimensionais, que podem 
pôr em causa a saúde e integridade física dos trabalhadores, por provocarem 
quedas, cortes, queimaduras, radiações, acidentes de viação, contactos com 
vírus, etc; 
São considerados como riscos no ambiente hospitalar (Gershon et al., 2000): 
 Biológicos – De natureza infecciosa: vírus, fungos, bactérias, parasitas; 
 Físicos – Radiações, iluminação, ambiente térmico, electricidade; 
 Químicos – Gases anestésicos, desinfectantes, esterilizantes, citostáticos e látex; 
 Psicossociais – Natureza da assistência prestada, complexidade de 
conhecimentos, trabalho por turnos, atendimento público, stress individual e 
organizacional de grupo; 
 Biomecânicos – Transporte e movimentação manual de cargas e doentes, quedas 
e posturas. 
A partir destas três definições podemos depreender que a aplicação das condições de 
higiene, saúde e segurança apropriadas diminui as suas probabilidades de ocorrência e, 




consequentemente, melhora as condições de trabalho. Podemos assumir um modelo 
geral de análise da actividade de trabalho dos enfermeiros, semelhante ao apresentado 
seguidamente na figura 14 (Rosa & Oliveira, 2005). 
 
 
Figura 14 - Modelo geral da análise da actividade de trabalho dos enfermeiros. 
 
De um modo geral considera-se que os elementos individuais e organizacionais 
influenciam a forma como as condições de trabalho são percepcionadas pelos 
enfermeiros, de acordo com as três dimensões relativas à referência profissional do 
indivíduo. Em consequência destas relações, advém efeitos para os níveis pessoal e 
organizacional. 
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 4. Aspectos organizacionais e psicossociais 
 
Neste ponto serão destacados alguns aspectos organizacionais e psicossociais que 
podem influenciar o comportamento e o consequente desempenho dos enfermeiros e 
assistentes operacionais. 
 
 4.1. Condições de trabalho dos enfermeiros. 
 
As condições de trabalho destes profissionais incluem factores físicos, mentais, sociais, 
organizacionais e tecnológicos que interagem de forma complexa entre si, provocando 
efeitos no indivíduo e na actividade. Se estes efeitos forem negativos podem, em último 
caso, resultar em situações frustrantes em que o enfermeiro opta por abandonar a 
profissão. Por outro lado, se estas condições forem estimulantes, o enfermeiro fica 
motivado para o seu trabalho, aumentando os níveis de retenção e podendo até melhorar 
a prestação da qualidade dos cuidados (Daraiseh et al., 2003). Na opinião destes 
autores, muitos investigadores não consideram os efeitos sinérgicos da complexa rede de 
condições de trabalho. 
O trabalho hospitalar caracteriza-se pela reunião de diversas condições de trabalho de 
risco: trabalho aos fins-de-semana, carga horária semanal superior a 40 horas, trabalho 
nocturno, cuidado dos doentes, manipulação de produtos químicos e cortantes, radiações 
ionizantes, transporte de cargas, equipamento inadequado e falta de apoio administrativo 
e dentro das equipas (Estryn Behar, 1996; Rechel, Buchan, & McKee, 2009; Strachota, 
Normandin, O'Brien, Clary, & Krukow, 2003). 
Condições de trabalho deficientes em termos de saúde e segurança contribuem para o 
desemprego, absentismo por doença, incapacidades prolongadas e reforma antecipada, 
em qualquer que seja o contexto laboral (Takala & al., 2005). Por esse facto, a taxa de 
absentismo e incapacidade nos enfermeiros é mais elevada do que em qualquer outra 
profissão (Baumann et al., 2001).  




Nesse sentido, na última década têm sido realizados esforços no sentido de compreender 
melhor o papel das condições de trabalho nos hospitais e os seus efeitos sobre a saúde e 
bem – estar dos enfermeiros. Alguns estudos têm verificado a relação entre as condições 
de trabalho dos hospitais e a segurança dos doentes e, mais recentemente têm 
procurado determinar como o bem – estar dos enfermeiros afecta a segurança dos 
doentes, e a relação “condições de trabalho – evolução do doente” (Kohn, Corrigan, & 
Donaldson, 1999; Rogers, Hwang, Scott, Aiken, & Dinges, 2004; Vahey, Aiken, Sloane, 
Clarke, & Vargas, 2004). Fruto desses estudos, Gershon et al. (2007) elaboraram o 
modelo conceptual da Figura 15. 
Estes tópicos têm sido abordados sob diferentes perspectivas com o objectivo de 
perceber o que é necessário para reter e recrutar enfermeiros, aumentar a qualidade do 
tratamento e segurança dos doentes e, simultaneamente, aumentar a saúde e o bem – 
estar dos enfermeiros. 
Ambientes hospitalares onde existam apoio administrativo, autonomia, controlo sobre o 
trabalho, pessoal adequado e facilidade de relacionamento entre todas as hierarquias 
profissionais estão associados a um menor risco de mortalidade (L. H. Aiken, Smith, & 
Lake, 1994), satisfação elevadas dos doentes (L. H. Aiken, Sloane, & Lake, 1997) e 
menor burnout dos enfermeiros (L.H. Aiken & Sloane, 1997). 
Alguns estudos têm demonstrado que o cumprimento das precauções universais pelos 
enfermeiros é afectado pela disponibilidade do equipamento de protecção, pelo 
compromisso percepcionado da gestão com as questões de segurança, e pela percepção 
da magnitude da interferência dessas precauções no desempenho profissional (Grosch, 
Gershon, Murphy, & DeJoy, 1999; Murphy, Gershon, & DeJoy, 1996). Portanto, apesar 
das pesquisas anteriores não terem incidido sobre o clima e a cultura organizacionais dos 
contextos, estes têm um papel fundamental para o operador e para o funcionamento da 
organização. 
 




Figura 15 - Modelo conceptual dos domínios da qualidade de vida no trabalho hospitalar. 
 
 4.2. A importância da satisfação. 
 
No âmbito do sistema de gestão do Serviço Nacional de Saúde (SNS), a satisfação 
profissional deverá ser um dos critérios de avaliação periódica do SNS, a par da 




satisfação dos utentes, da qualidade dos cuidados, e da eficiente utilização dos recursos 
numa óptica de custo – benefício (RPSP, 2010). 
O fenómeno complexo da satisfação pode ser definido como uma atitude positiva face ao 
trabalho e às experiências no contexto, tratando-se de um sentimento e forma de estar 
positivos do operador perante a actividade que exerce. Por outro lado, o sentimento de 
insatisfação corresponde à incompatibilidade criada entre as necessidades dos 
operadores e as condições colocadas à disposição no seu local de trabalho (Gonçalves, 
1998). De acordo com várias teorias psicossociológicas, pode também ser definida como 
o “balanço” que cada um faz relativamente ao grau de realização dos seus valores, 
necessidades, preferências e expectativas profissionais (RPSP, 2010). 
A satisfação é uma questão de atitude, pelo que só pode ser inferida através de opiniões 
e percepções, não podendo ser observada e medida directamente. Visto que é subjectiva 
e distinta do clima organizacional ou da tendência grupal, a satisfação pode ser analisada 
como o resultado da junção de 3 componentes: afectiva, cognitiva e comportamental 
(RPSP, 2010). 
No contexto hospitalar, são diversas os factores que podem dar origem a sentimentos de 
insatisfação nos profissionais: 
 Condições de trabalho inadequadas (stress, carga de trabalho físico e mental 
elevadas, trabalho por turnos, etc) (McVicar, 2003; Muecke, 2005; Poissonnet & 
Veron, 2000); 
 Rotina, baixa autonomia, pouco feedback (Irvine & Evans, 1995); 
 Exercer a actividade abaixo das suas capacidades, treino ou educação (Holtom, 
et al., 2002); 
 Sentimentos de impotência, frustração, fadiga, questões éticas (Ulrich et al., 
2007). 
O envelhecimento tem um papel dúbio relativamente à satisfação profissional (Simões, 
1999). Por um lado, os efeitos do envelhecimento são naturalmente adversos para a 
saúde dos trabalhadores, na medida em que a maioria das suas capacidades fica 
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comprometida ou diminuída (Costa 2003; Costa, et al., 2005; Harma, 1996). Por outro 
lado, alguns autores defendem que o facto de os operadores serem mais velhos pode 
protegê-los, pois a experiência desempenha um papel fundamental (Beatty & Burroughs, 
1999; Ingersoll, Olsan, Drew-Cates, DeVinney, & Davies, 2002; Taimela et al., 2007). 
Existem evidências que sugerem que os enfermeiros empregados em hospitais com 
elevado reconhecimento da sua experiência têm maiores níveis de satisfação com o 
ambiente de trabalho, o que está também positivamente associado à sua retenção 
(Brady-Schwartz, 2005; Cimiotti et al., 2005; Upenieks, 2003). 
Alterações na liderança, uma boa colaboração entre médicos e enfermeiros e a 
existência de grupos de trabalho coesos contribuem para uma melhoria da motivação 
(Larrabee et al., 2003). 
Esta temática da satisfação dos enfermeiros com o trabalho tem sido estudada e 
comparada em 5 países (EUA, Canadá, Inglaterra, Escócia e Alemanha) e foram 
encontrados elevados níveis de insatisfação em todos eles, sendo o valor mais baixo de 
17,4% na Alemanha e o valor mais elevado de 41% registado nos EUA (L. H. Aiken et al., 
2001). 
Rambur (2003) concluiu que a insatisfação com o trabalho é o motivo mais 
frequentemente dado pelos enfermeiros que planeiam abandonar a profissão nos 12 
meses seguintes, sendo o absentismo um dos seus possíveis sintomas (D. M. da Silva & 
Marziale, 2000; Echer, Moura, Magalhaes, & Piovesan, 1999). 
A satisfação dos profissionais com a sua vida profissional repercute-se, também, ao nível 
da qualidade dos cuidados prestados aos doentes (Barr, Johnston, & McConnell, 2000; 
Byrne, Richardson, Brunsdon, & Patel, 2000; Cooper, Lindsay, Kinn, & Swann, 2002). E é 
também importante avaliar a importância da satisfação dos doentes, uma vez que é vista 
como uma medida global do desempenho do sistema de saúde (ANA, 2000). 
Várias décadas de pesquisa resultaram na identificação de uma série de dimensões da 
satisfação dos doentes: a destreza no cuidado, qualidade técnica do tratamento, 
cuidados de enfermagem, cuidados médicos, acessibilidade / conforto, finanças, 




ambiente físico, disponibilidade, eficácia, continuidade, educação e confiança (MedCare, 
1990). No entanto, a dimensão relativa aos cuidados de enfermagem tem sido 
referenciada como um dos mais importantes preditores da satisfação global com a 
assistência hospitalar, e tem sido consistentemente relacionada com a satisfação global 
com os cuidados (Drachman, 1996). 
Os enfermeiros portugueses gostam do que fazem, apesar de muitos viverem 
insatisfeitos com as suas condições de trabalho. Mesmo assim, consideram que os 
serviços prestados são bons ou muitos bons (83%) e têm a percepção de que os doentes 
ficam satisfeitos ou até mesmo muito satisfeitos (79%) (Rosa & Oliveira, 2005). Todos 
consideram existir uma associação entre a sua satisfação no trabalho e a dos doentes 
que tratam, sendo que a maioria considera que os cuidados que presta são “Bons” 
(75,40%) (Figura 16) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 
 
Figura 16 - Distribuição gráfica da qualidade dos cuidados de enfermagem 
percepcionada pelos próprios profissionais. 
Um estudo realizado recentemente em 5 países que envolveu 700 hospitais, 43.000 
enfermeiros e centenas de milhar de doentes, sugere que os enfermeiros que trabalham 
em hospitais estão abaixo da média em matéria de quantidade de pessoal e apoio 
organizacional, níveis bastante elevados de insatisfação com o trabalho e elevada 
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de insatisfação nos doentes (L. H. Aiken, Clarke, & Sloane, 2002; L. H. Aiken, et al., 
2001). 
Mas é difícil criar um cenário único no qual não existissem quaisquer queixas por parte 
destes profissionais. Cada trabalhador é um ser individual pelo que os factores que o 
afectam variam, assim como a sua intensidade. No entanto, sobressaem alguns aspectos 
críticos gerais e comuns à maioria dos enfermeiros, decorrentes do seu exercício 
profissional: 
 A relação das suas funções com as dos enfermeiros auxiliares; 
 Dúvidas quanto ao aumento da responsabilidade decorrente do papel mais 
alargado que lhes está a ser atribuído, junto das famílias; 
 Dúvidas sobre o papel dos enfermeiros clínicos especializados, em actividades 
anteriormente realizadas por médicos; 
 Relação entre a autonomia do enfermeiro, o apoio institucional que recebe, os 
seus níveis de responsabilidade, controlo e eficiência; 
 Relações entre médicos e enfermeiros; 
 Diferentes expectativas relativamente ao ambiente de trabalho (Rosa & Oliveira, 
2005). 
 
 4.3. A importância do clima e cultura organizacional no contexto. 
 
O clima e cultura organizacionais resultam da interacção dos factores contextuais, como 
o estilo de liderança e os objectivos da organização, que existem em todas as instituições 
e transcendem o nível do trabalho / tarefa (Gershon, et al., 2000). 
A cultura organizacional fornece a base de como as tarefas diárias são realizadas e 
exerce uma poderosa influência nas percepções que o operador tem sobre as 
características do trabalho e o funcionamento da organização (Gershon, et al., 2000). 
A cultura de segurança pode ser definida como a “expressão de segurança manifestada 
através de comportamentos, crenças e valores das pessoas que trabalham numa 




determinada organização, e os sistemas e processos utilizados na gestão da segurança.” 
(Kirk, 2005). 
A prevenção da segurança e da saúde não é um projecto único e estático, mas antes um 
trabalho contínuo e sistemático que requer o investimento e o empenho de todos os 
envolvidos na organização. O desafio é, portanto, criar e manter uma cultura de 
segurança e saúde preventiva que abranja toda a sociedade, e que possa ser adequada 
e aplicada a todos os contextos laborais. Os principais alicerces dessa cultura devem 
assentar numa abordagem sistémica que providencie os princípios da prevenção e o 
direito dos operadores a um ambiente de trabalho seguro e saudável. Por um lado, os 
trabalhadores devem estar conscientes dos riscos a que estão expostos diariamente e de 
como se podem proteger desses riscos e, por outro lado, é responsabilidade dos 
empregadores manter os seus operadores seguros; globalmente é da responsabilidade 
do governo adoptar e reforçar medidas relacionadas com a segurança que permitam a 
ambas as partes realizar o que foi exposto anteriormente. 
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 5. Tarefas de movimentação manual de doentes e riscos associados 
 
“Should a patient help himself? Not at all, if he is very ill. Never let him sit up or turn 
himself alone. Save his strength in every way”. (Committee of the Connecticut Training-
School for Nurses, 1906, p. 55) (A. Nelson, 2006). 
A tarefa de auxiliar doentes com mobilidade reduzida é indissociável dos cuidados de 
enfermagem, pelo que é essencial determinar como o profissional pode executar essas 
tarefas em segurança. Estas actividades podem envolver movimentos que exijam 
simultaneidade e repetição de flexões, rotações, transportes e levantamentos, podendo 
assim variar no nível de flexão lombar, tensão nos ligamentos e forças de compressão. 
Consequentemente, variam também na intensidade e na probabilidade de provocar dores 
lombares, no pescoço, ombros, pulsos e joelhos (Brown, 2003; Garg & Moore, 1992; 
Straker, Stevenson, & Twomey, 1996; E. Vieira & Kumar, 2009). 
A abordagem mais comum é a movimentação manual de doentes, apoiadas em formação 
sobre a mecânica do corpo, treino de técnicas de elevação seguras e uso de cintos 
(Nelson, Fragala, & Menzel, 2003; Nelson et al., 2004). A duração do manuseamento e 
ajuste das posições de um doente é variável. A maioria dos levantamentos e 
transferências dos doentes consiste numa série de acções sucessivas, tendo cada uma 
diferente quantidade de stress biomecânico, pelo que o pico de carga da coluna vertebral 
varia ao longo dos instantes em que decorre a actividade (Jensen, 1990a; A. Nelson, 
2006). Para além disso, esse manuseamento orientado dos doentes envolve actividades 
específicas bastante distintas que vão desde dar de comer aos doentes (Ando et al., 
2000), reposicioná-los nas camas (Smedley, Inskip, Buckle, Cooper, & Coggon, 2005), ou 
transportá-los entre as camas e outros suportes (V. Y. Yip, 2004). Nelson, Fragala e 
Menzel (2003) e Nelson (2006) identificaram as 10 tarefas de manuseamento de doentes 
que mais colocam os profissionais em risco de lesão músculo – esquelética: 
 Dar banho ao doente na cama; 
 Fazer uma cama ocupada pelo doente; 




 Vestir um doente na cama; 
 Transferir um doente da cama para a maca; 
 Transferir um doente da cama para a cadeira de rodas; 
 Transferir um doente da cama para a cadeira geriátrica; 
 Reposicionar um doente na cadeira; 
 Puxar um doente para a cabeceira da cama; 
 Colocar meias aos doentes. 
As práticas de trabalho dos profissionais de saúde são determinadas pelas elevadas 
exigências físicas relacionadas com tarefas de manuseamento e transporte de doentes e 
passar muitas horas de pé, a par da deficiente organização dos espaços de trabalho, falta 
de equipamentos, material e mobiliário (Hignett, Crumpton, Ruszala, et al., 2003; Nishide 
& Benatti, 2004; SEP, 2000). Mas é o manuseamento de doentes que tem sido 
considerado como o mais importante factor de risco na origem das LMELT nos 
enfermeiros, principalmente lombalgias (Alcouffe, et al., 1999; Buckle, 1987; Buxdorf & 
Sorock, 1997; Daraiseh, et al., 2003; Elders & Burdorf, 2001; I. Engkvist, et al., 2001; 
Feng, et al., 2007; French, Flora, Ping, Bo, & Rita, 1997; Harkness, et al., 2003; Jensen, 
1990a; Kraus, et al., 1997; B. D. Owen, 1989; B. D. Owen & Damron, 1984; Retsas & 
Pinikahana, 2000; Smedley, et al., 1995, 1997; Smith, et al., 2006; Stobbe, Plummer, 
Jensen, & Attfield, 1988; Yassi, et al., 1995; Y. Yip, 2001). O desgaste físico é ainda mais 
agravado quando os doentes são acamados (Nishide & Benatti, 2004), uma vez que as 
forças compressivas nos discos intervertebrais que levam à ocorrência da lombalgia se 
intensificam com o aumento da carga. (Herrin, Jaraiedi, & Anderson, 1986), (Norman et 
al., 1998). As cargas cumulativas que ocorrem ao nível da coluna vertebral podem 
decorrer de três situações (Daynard et al., 2001): 
 Acumulação de exigências ao nível da coluna durante o período de tempo em que 
decorre a actividade de manuseamento do doente;  
 As cargas sofridas durante a totalidade do turno de trabalho; 
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 A acumulação de cargas ao longo da vida profissional do trabalhador. 
Algumas características dos doentes podem também aumentar significativamente o risco 
de lesões músculo-esqueléticas para os enfermeiros e para os outros profissionais de 
saúde: a presença de contraturas, lesões vertebrais, restrições ortopédicas, existência de 
drenos, cateteres e medicação intravenosa, mobilidade limitada, excesso de peso, má 
cognição e pouca colaboração (de Castro, 2004; SEP, 2000). 
Deve ser dada especial atenção aos enfermeiros das urgências que desempenham 
tarefas físicas ainda mais complexas, uma vez que se deparam com situações não 
planeadas e imprevisíveis (Hignett, 1996a). 
Os maiores riscos estão geralmente presentes nos serviços que aparentam menor risco 
como as medicinas, serviços onde predominem idosos, ortopedia e traumatologia (SEP, 
2000). A percepção dos enfermeiros portugueses é um bom exemplo desse pensamento 
(Figura 17) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 
 
Figura 17 - Distribuição gráfica da percentagem de enfermeiros que considera existirem 
situações de trabalho de risco por serviço. 
A abordagem mais comum na prevenção das lesões lombares é a educação e o treino 
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melhorias na arquitectura do espaço de tratamento dos doentes, e a instituição de 
algumas políticas. (A. Nelson, 2006). No entanto, segundo vários estudos existe uma 
forte evidência de que o treino das técnicas de manuseamento de doentes não tem 
qualquer impacto nas práticas de trabalho e nas taxas de lesões (Cato, Olson, & Studer, 
1989; Harber et al., 1985; Hignett, 2003a; Hignett, Crumpton, Alexander, et al., 2003; 
Leamon, 1994; A. Nelson, 2006; Nelson & Baptiste, 2006; Nelson, et al., 2003; Nelson, et 
al., 2004; Pheasant & Stubbs, 1992), Por outro lado, intervenções multifactoriais 
baseadas em programas de avaliação do risco parecem ser bem sucedidas na redução 
dos factores de risco associados às actividades de manuseamento de doentes (Hignett, 
2003a; IM, 2001; Nelson et al., 2006; Stetler, 2003; Stetler, Burns, Sander-Buscemi, 
Morsi, & Grunwald, 2003). 
Jensen (1990b) e Owen (1988) confirmam que o conhecimento da mecânica do corpo e a 
formação no treino sobre como lidar com lombalgias são elementos válidos nos 
programas de prevenção de lesões, mas apenas quando combinados com uma 
abordagem ergonómica. Num estudo levado a cabo por Nelson et al. (2006), foi avaliado 
um programa multifactorial em 23 unidades de tratamento de longa duração a situações 
de risco com 780 profissionais de enfermagem. Esse programa incluía elevadores 
mecânicos de doentes, protocolos de avaliação do levantamento de doentes, políticas de 
não – levantamento, e treino sobre a forma correcta de utilizar o equipamento de 
movimentação de doentes. No período pós – intervenção foi registada uma diminuição 
significativa da taxa de lesões, um aumento da satisfação dos profissionais, e uma 
diminuição da execução de práticas pouco seguras. 96% dos profissionais consideraram 
o equipamento como o elemento mais importante do programa. 
Num estudo realizado por Khomeiran, Yekta, Kiger e Ahmadi (2006), os profissionais 
consideraram a experiência como o factor que mais influencia a sua competência no 
desenvolvimento das técnicas de manuseamento de doentes, considerando que se 
sentiam cada vez mais preparados para assegurarem um nível elevado de cuidado dos 
doentes. 
Revisão da Literatura 
55 
 
Apesar das contribuições científicas mais recentes, alguns autores consideram que as 
intervenções para reduzir o risco neste tipo de tarefas se continuam a basear mais nos 
costumes e na experiência dos profissionais do que em evidências científicas (Nelson, et 
al., 2006). 
Em 2003 surgiu um manual de competências sobre o manuseamento de doentes 
denominado Royal College of Nursing Manual Handling Education Guidance and 
Competencies (RCN, 2003) cujas recomendações se direccionam para a cultura de 
segurança, não se limitando ao conteúdo e duração das tarefas. Em 2005, com o 
objectivo de minimizar as diferenças entre teoria e prática, Nelson (2006) criou um guia 
orientador relativamente a áreas de actuação, competências específicas e critérios de 
desempenho esperados. O conjunto destas exortações possibilitou a inclusão da 
ergonomia participativa na criação de políticas, estruturas organizacionais e relações 
hierárquicas que supervisionam a actividade (Hignett & Crumpton, 2007). 
Também em 2003, a OSHA recomendou algumas linhas de orientação de segurança 
para auxiliar na redução do número de LME nas instalações de saúde. Essas 
recomendações orientam no sentido da movimentação manual de doentes dever ser 
minimizada em todos os casos ou, até mesmo, eliminada quando tal for viável (OSHA, 
2003). No entanto, há um paradigma com o qual os investigadores se continuam a 
deparar: a maioria das escolas de enfermagem continua a ensinar os métodos de 
movimentação manual de doentes, pelo que os profissionais têm a tendência de pôr em 
prática essas aprendizagens (A. Nelson, 2006). 
Há, portanto, um longo caminho a percorrer no sentido de introduzir avaliações 
ergonómicas dessas tarefas, redefinindo-as utilizando tecnologias recentes, profissionais 
especializados e apoio administrativo a estas mudanças. 
Na opinião dos enfermeiros portugueses, uma das suas principais tarefas de risco é a 
transferência de doentes da maca para a cama (14,8%). Para fazer face a esse risco, as 
precauções tomadas passam por recorrer a técnicas de mobilização (em 91% dos casos) 
ou a equipamento de apoio (nos restantes 9% dos casos) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 




No estudo das consequências dos riscos associados a este tipo de tarefas, Fray e Hignett 
demonstraram que as pesquisas realizadas utilizam dados dos profissionais em 77% dos 
casos e dos doentes em menos de 8% (Mike Fray & Hignett, 2006). Deveria ser 
efectuada pesquisa no sentido de aprofundar as consequências sentidas pelos doentes, 
uma vez que a sua vida também está em risco durante essas actividades (Hignett, 
1996a). As consequências clínicas da má movimentação para os doentes reflectem-se na 
dor sentida pelos próprios durante o processo, e podem levar a lesões nas articulações 
dos ombros, fracturas nas ancas associadas a quedas, contusões nos braços e nas 
pernas, lacerações e perda de dignidade (Tuohy - Main, 1997). 
Para além dos benefícios para a saúde dos profissionais trazidos pelo estabelecimento 
de programas de levantamento e movimentação segura de doentes, a análise custo-
benefício de dados provenientes de diversos estudos demonstram que o investimento 
inicial em equipamento de levantamento e treino dos profissionais é recuperado entre 2 a 
4 anos, através de reduções nas despesas de compensação dos trabalhadores. O 
retorno do investimento é ainda mais rápido se considerarmos a poupança nos custos 
indirectos (A. Nelson, 2006). 
 
 5.1. Técnicas de levantamento. 
 
Para prevenir as lesões músculo – esqueléticas dos profissionais de saúde tantas vezes 
relacionadas com as tarefas de mobilização de doentes, foi criado pela Agência Europeia 
para a Segurança e Saúde no Trabalho (OSHA, 2003) um documento que apresenta 
recomendações destinadas ao pessoal de enfermagem, que possibilite a execução 
dessas actividades minimizando a exposição a riscos. 
A aplicação dessas advertências permite contribuir para resultados satisfatórios em 
termos da redução das lesões e dos custos a elas associados. Segundo outro documento 
publicado pela mesma Agência, estas incumbências podem também trazer outros 
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benefícios ao nível da redução da rotação de pessoal, absentismo, custos com formação, 
aumento da produtividade e da satisfação dos funcionários (OSHA, 2003). 
Para isso, é necessário identificar os riscos associados a este tipo de tarefas, caracterizar 
as técnicas utilizadas, reconhecer as variáveis que influenciam a escolha de determinada 
técnica, os princípios básicos comuns a todas as técnicas, e alguns exemplos da sua 
aplicação. 
Um dos primeiros estudos de intervenção global de avaliação que demonstra a eficácia 
dos meios de elevação mecânica no contexto de um programa global foi desenvolvido e 
comprovado por NIOSH, e define as seguintes etapas (A. Nelson, 2006): 
 Identificar as tarefas de movimentação de doentes mais complexas; 
 Realizar uma avaliação ergonómica dessas tarefas; 
 Conduzir um estudo laboratorial para seleccionar as tarefas de transferência 
menos complexas; 
  Conduzir um estudo de campo para avaliar o equipamento de elevação 
mecânica; 
 Treinar a equipa de enfermagem para a utilização do equipamento; 
 Modificar as instalações sanitárias e de banho; 
 Aplicar as técnicas nos cuidados locais. 
Segundo ARJO (2005), existe uma relação clara entre os efeitos positivos da existência 
de espaço, ajudas técnicas e práticas de trabalho adequadas, tanto para os doentes 
como para os cuidadores. Os autores criaram o conceito do “Oito Positivo” que engloba 
os 8 itens alcançados com esse equilíbrio (Figura 18). 
 





Figura 18 - "Oito positivo". 
 
De acordo com as diferentes formas de execução da mobilização de doentes, os 
métodos aplicáveis podem ser divididos em três categorias (OSHA, 2007): 
 
 Métodos de transferência manual: 
Interacção entre a força muscular do profissional e a 
capacidade de mobilização do próprio doente, para a qual 




Figura 19 - Exemplo de 
transferência manual. 
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 Métodos de transferência utilizando pequenos meios 
auxiliares: 
Técnicas que utilizam meios auxiliares específicos: 
lençóis deslizantes em tecido de baixa fricção, 
cintos, estribos rotativos, barra de trapézio fixo 




 Métodos de transferência utilizando grandes 
meios auxiliares: 
Técnicas executadas através de equipamentos 






 5.2. Riscos associados às tarefas de mobilização de doentes. 
 
Os factores de risco das actividades de mobilização de doentes estão relacionados com 
diversos aspectos do seu funcionamento, podendo ter uma origem multifactorial (A. 
Nelson, 2006): 
 Riscos associados à tarefa: 
- Força; 
- Repetição; 
- Posturas incorrectas; 
Figura 20 - Exemplo de pequeno 
meio auxiliar de transferência. 
Figura 21 - Exemplos de 
grandes meios auxiliares de 
transferência. 




 Riscos associados ao doente:  
- Não podem ser agarrados junto ao corpo; 
- Não possuem pegas; 
- São volumosos; 
- Distribuição assimétrica do peso pelo corpo; 
- São imprevisíveis. 
 Riscos associados ao ambiente: 
- Escorregar, tropeçar ou cair; 
- Superfícies de trabalho desniveladas; 
- Espaço limitado (dimensões reduzidas das salas, excesso de equipamento em 
redor). 
 Outros riscos: 
- Equipamentos e ajudas técnicas em falta ou inadequadas; 
- Calçado e vestuário inadequados; 
- Falta de conhecimento ou formação necessária. 
 
Outros factores que podem aumentar o grau de exigência das tarefas de levantamento de 
movimentação dos doentes são (A. Nelson, 2006): 
 Nível de fadiga dos profissionais; 
 Funcionamento cognitivo dos profissionais; 
 Cooperação do doente; 
 Incapacidades físicas dos profissionais; 
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 5.3. Determinantes na escolha da técnica de mobilização de doentes 
adequada. 
 
Para escolher a técnica mais adequada para cada situação devem ser tidos em conta os 
determinantes relativos às capacidades dos doentes e às condições do local (A. Nelson, 
2006; OSHA, 2007): 
 Nível de assistência exigido pelo doente (grau de dependência); 
 Tamanho e peso do doente; 
 Compreensão e cooperação do doente; 
 Capacidade de suporte de peso do doente; 
 Condições clínicas do doente. 
A questão do grau de dependência dos doentes tem aumentado de proporção nos 
últimos anos devido, em parte, à situação sócio – económica global. O tempo de 
permanência dos doentes nos hospitais diminui de 7,5 dias na década de 80 para 4,9 
dias em 2001, o que leva a que se concentrem nos hospitais os doentes que precisam de 
mais assistência na fase mais crítica dos cuidados (NCHS, 2003; A. Nelson, 2006). 
Para distinguir melhor o grau de dependência entre os diferentes tipos de doentes a 
ARJO (2005) criou uma Galeria que os classifica de acordo com 5 níveis de mobilidade 
(Quadro 1): 
 








A elaboração desta classificação tem por base a mobilidade funcional dos indivíduos, 
independentemente das suas patologias e diagnósticos médicos. Assim, as 
consequências dessas patologias e o seu impacto na realização das actividades diárias 
são itens centrais para esta classificação, uma vez que são estas consequências, e não a 
doença, que determinam o grau de dependência dos indivíduos (ARJO, 2005). 
No entanto, mesmo com a aplicação de todas as recomendações e a utilização de todos 
os auxiliares existentes, a exposição ao risco persiste; apenas com a não realização 
dessas tarefas essa probabilidade pode ser minimizada. 
Em algumas situações não é possível evitar a mobilização manual de doentes, como 
situações de risco de vida dos doentes que proíbam a utilização de equipamentos, se a 
acção do levante não envolver a totalidade ou grande parte do peso do doente, e quando 
o cuidado de doentes se passa ao nível pediátrico, onde os doentes têm menor dimensão 
(OSHA, 2007). 
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 5.4. Princípios básicos aplicáveis às técnicas de mobilização de doentes. 
 
Todas as técnicas de mobilização de doentes, quer recorram a meios auxiliares ou não, 
devem obedecer a alguns princípios básicos: 
 Procurar sempre a ajuda de assistentes quando necessário; 
 O prestador de cuidados deve posicionar-se o mais próximo do doente antes de 
iniciar a actividade; 
 Deve explicar-se o procedimento ao doente antes de iniciar a actividade, e 
incentivar à sua colaboração no decurso do processo; 
 Manter uma postura correcta durante as operações de mobilização; 
 Segurar firmemente o doente durante toda a actividade; 
 Usar calçado e vestuário adequados. 
A OSHA (2007) estabeleceu um paralelismo entre as características da movimentação 
manual de cargas que podem comportar risco de lesão dorso – lombar, definidas pela 
Directiva Europeia 90/269/CEE, e boas práticas que devem ser tidas em conta em 
actividades de mobilização manual de doentes (Quadro 2). 




Quadro 2 - Boas práticas a adoptar nas mobilizações manuais de doentes, com base na 
Directiva 90/269/CEE. (adaptado de OSHA (2007)). 
 
 
 5.5. Programas de movimentação segura em equipa. 
 
Apesar da especificidade patente nos esquemas anteriores, deve existir um programa 
global com o objectivo de assegurar a movimentação manual de doentes de forma 
segura, cuja implementação deve seguir os seguintes passos: 
1. Criar um departamento de ergonomia; 
2. Analisar dados, aplicar um questionário e seguir os funcionários; 
3. Classificar o nível de dependência dos doentes; 
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4. Identificar as tarefas de movimentação de doentes de maior risco; 
5. Desenvolver e adoptar uma política de movimentação manual de doentes segura; 
6. Pesquisar, avaliar e seleccionar um projecto – piloto; 
7. Providenciar programas de treino interactivos e compreensíveis para os 
profissionais; 
8. Encorajar o relato de contusões lombares, esforços e outras lesões músculo – 
esqueléticas; 
9. Registar as lesões dos doentes e dos profissionais e avaliar continuamente o 
programa implementado (Eurofound, 2008). 
Para dar forma a uma política de movimentação manual de doentes segura, devem ser 
definidos alguns itens essenciais. Sabendo que estas actividades devem ser realizadas 
dentro de equipas de trabalho, é essencial definir algumas características que esses 
mesmos agrupamentos de trabalho devem apresentar: 
 Composição da Equipa – A organização deve definir o tipo de funcionários que 
constituem a equipa, o número de equipas e o número de indivíduos por equipa; 
 Critérios de Selecção – Os integrantes das equipas não devem sofrer de 
patologias lombares, gozar de boa forma física, força, amplitude de movimento, 
não ter qualquer impedimento físico para a utilização de determinados 
equipamentos ou técnicas, trabalhem bem em equipa, responsáveis, boa 
comunicação oral e escrita, e apoiar o programa; 
 Triagem de Técnicas a utilizar – De acordo com o historial de saúde, exames 
físicos que enfatizem os sistema neurológico e músculo – esquelético, e medições 
da amplitude de movimento e força; 
 Requisitos mínimos de Conhecimento – Anatomia, fisiologia, biomecânica, 
mecânica corporal, avaliação e preparação dos doentes a transferir, avaliação do 
ambiente envolvente, políticas de levantamento do hospital, utilização de 
equipamentos de transferência e levantamento, trabalho em equipa, 
comunicação, exercícios de aquecimento e alongamento; 




 Treino de Técnicas – Leituras em sala, aulas práticas com os equipamentos, 
demonstrações de utilização dos dispositivos, orientação local nas enfermarias 
onde ocorrem as movimentações, discussão, momentos de perguntas e 
respostas; 
 Duração da Formação – Desde 1-2 dias a 4-5 dias, dependendo da experiência 
anterior dos profissionais, tipo e quantidade de equipamento, tamanho das 
instalações, etc.; 
 Treino Adicional – Para além dos profissionais directamente envolvidos nas 
tarefas de movimentação dos doentes, também outros sectores da organização 
como administradores, gestões do risco, enfermeiros directores e outros 
prestadores de cuidados devem receber formação sobre a utilidade destas 
equipas (ETAG, 2001). 
O programa da política referente às técnicas de levantamento deve também incluir alguns 
componentes que, num todo, fazem do programa um projecto bem sucedido e 
abrangente: 
 Apoio dos órgãos administrativos quanto ao encorajamento dos enfermeiros para 
trabalhar em equipa e à quantidade de equipamentos necessária disponível; 
 Definição das tarefas de levantamento de maior risco a serem realizadas pelas 
equipas de levantamento: quedas de doentes, cama para cadeira, tratamento e 
transferência de doentes obesos; 
 A política de enfermagem deve incluir: não permitir que os enfermeiros façam 
levantamentos sozinhos quando integrados em equipas, comunicar com os 
restantes elementos da equipa, elaborar relatórios úteis e precisos; 
 Política de levantamentos em equipa que inclua: obrigatório o uso de 
equipamento adequado, obrigatórios os exercícios de aquecimento e 
alongamento antes do início de cada turno e documentação das actividades; 
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 Políticas que disponibilizem dispositivos de levantamento e transferência, e a 
informação respectiva necessária (ETAG, 2001). 
No entanto, apesar do cumprimento de todas as recomendações, é sempre necessário 
avaliar a implementação dos programas, pesando os seus benefícios e limitações. De 
forma a colmatar as possíveis falhas que ocorram durante a sua aplicação, existem uma 
série de indicadores que dão resposta ao objectivo da monitorização do progresso do 
programa. 
 → Indicadores relacionados com Lesões e Custos associados: 
o Lesões relacionadas com o trabalho: 
 Taxa de Incidência; 
 Taxa de acidentes; 
o Dias de trabalho perdidos; 
o Dias de trabalho condicionados; 
o Lesões nas equipas de levantamento; 
o Lesões desnecessárias (quando o levantamento não era 
requerido); 
o Redução de custos. 
 → Indicadores relacionados com a Equipa: 
o Transferências planeadas e realizadas; 
o Transferências realizadas não – planeadas; 
o Transferências planeadas e não realizadas; 
o Capacidade de levantamentos da equipa; 
o Tempo de resposta da equipa; 
o Duração do levantamento; 
o Eventos adversos durante as transferências; 
o Fórmula para cálculo do número de equipamentos de transferência 
necessários: 






 → Indicadores relacionados com a Satisfação: 
o Satisfação dos enfermeiros; 
o Satisfação dos doentes; 
o Satisfação dos membros das equipas de transferência. 
 
 5.6. Espaços e equipamentos. 
 
Os espaços hospitalares devem assegurar áreas e distâncias mínimas consideradas 
fundamentais para o bem - estar dos doentes e bom funcionamento dos serviços. Para a 
regulamentar foram estabelecidos alguns parâmetros cuja legislação aplicável é descrita 
nos Decretos – Lei nº 163/2006, 123/97 e no Decreto – Regulamentar nº 63/94. 
Quanto aos equipamentos, incluem-se todos os elementos essenciais ao bom 
funcionamento do serviço e à segurança e bem – estar dos doente. Inseridos nesta 
classe estão os produtos de apoio, anteriormente designados de ajudas técnicas, que se 
definem por ser qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado 
por uma pessoa com deficiência, especialmente produzido ou disponível que previne, 
compensa, atenua ou neutraliza a limitação funcional ou de participação ("DL 93/2009 de 
16 de Abril," 2009). Estão subdivididas de acordo com o fim a que se destinam, e 
organizadas segundo a classificação internacional ISO 9999:2007 (também designada 
por Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, co-adjuvada 
pelo Decreto – Lei nº 93/2009). 
O uso de produtos de apoio permite aos enfermeiros compensar as necessidades de 
mobilidade dos doentes dependentes, enquanto contribuem para a prevenção dos 
perigos para a vida humana e o trabalho (A. L. Nelson, 2006). Com base na ISO 
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respectiva, seguidamente são descritos os produtos utilizados nas tarefas de 
movimentação manual de doentes (Quadro 3). 
 
Quadro 3 - Dispositivos e Produtos de Apoio abordados no estudo (Classificação 
Internacional de Ajudas Técnicas ISO 9999:2002, 2002) 
 
 




Segundo um estudo realizado pelo SEP (2000), espaços ou equipamentos de trabalho 
inadequados agravam os riscos de lesão decorrentes de levantamentos, nomeadamente: 
WC ou duche pequeno, pouco espaço entre camas, altura fixa das camas, ausência de 
elevadores para o transfer do doente, fardas desadequadas, entre outros. Assim, o 
investimento em espaços e equipamentos adequadamente adaptados às necessidades é 
fundamental, no sentido de garantir a segurança de todos. No entanto, verifica-se que a 
quantidade dos equipamentos nas enfermarias é claramente deficitária nos hospitais 
portugueses (Figura 22). 
 















Equipamento das Enfermarias por Serviços 
Lavatório com água corrente 
Casa de banho 
Armários para cada doente 
Cortinados separadores 
Mesas de apoio para refeições na 
cama 
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 6. Lesões músculo – esqueléticas ligadas ao trabalho 
 
As lesões músculo – esqueléticas ligadas ao trabalho são todas as formas em que o 
trabalho pode interferir adversamente na saúde, independente dessa influência ocorrer 
ao nível da sua origem, evolução, agravamento ou desfecho dessas lesões ou doenças 
(Uva, 2008). 
A origem deste tipo de lesão encontra-se associada a factores de risco presentes nos 
locais de trabalho (Serranheira, Lopes, & Uva, 2004). 
Segundo um relatório publicado pela OSHA (2005), os 10 principais riscos físicos para a 
segurança e saúde emergentes na União Europeia são: 
 Falta de actividade física; 
 Exposição combinada a factores de risco psicossocial e LME; 
 Complexidade das novas tecnologias e a interacção humana com as máquinas; 
 Riscos multifactoriais; 
 Protecção insuficiente para grupos expostos a actividades de risco elevado 
durante longos períodos de tempo; 
 Desconforto térmico; 
 Exposição crescente a radiação ultravioleta e a sua combinação com vibrações; 
 Posturas inadequadas; 
 Carga física elevada. 
Woolf & Pfleger (2003) e Yelin (2003) referem que as doenças músculo – esqueléticas 
são a maior causa de limitação funcional na população adulta em vários países. A 
literatura internacional tem destacado os profissionais da área da saúde como um grupo 
de risco para o desenvolvimento de lesões deste tipo relacionadas com o trabalho 
(Fragala & Bailey, 2003). 
Em contexto hospitalar, os enfermeiros, na realização diária das suas actividades, estão 
expostos a uma variedade de factores de risco que podem contribuir para o aparecimento 
e desenvolvimento deste tipo de lesão (Ando, et al., 2000; Engels, van der Gulden, 




Senden, & van't Hof, 1996; I. L. Engkvist, Hagberg, Hjelm, Menckel, & Ekenvall, 1998; 
Goldman, Jarrard, Kim, Loomis, & Atkins, 2000; Hernandez, Genaidy, Davis, Guo, & 
Alhemoud, 1996; Hignett, 1996b; Hitchings & Smith, 2001; Josephson, Lagerstrom, 
Hagberg, & Wigaeus Hjelm, 1997; Lagerstrom, Wenemark, Hagberg, & Hjelm, 1995; Tate, 
Yassi, & Cooper, 1999). Movimentos como levantamentos e transporte de cargas, flexões 
e rotações, associados a posturas inadequadas, às distâncias percorridas, e a outras 
exigências características do trabalho, estão relacionados com fadiga física e, 
consequentemente, com o aumento da probabilidade de ocorrência de lesões músculo – 
esqueléticas (Friedriksson et al., 2002; Hignett, 1996a; Menzel, Brooks, Bernard, & 
Nelson, 2004; "Patient care ergonomics resource guide: Safe patient handling and 
movement," 2001; Punnett & Wegman, 2004; Trinkoff, Lipscomb, Geiger-Brown, Storr, & 
Brady, 2003; Uva & Faria, 1992; Y. Yip, 2001), devido às compressões, rotações e forças 
de corte que excedem as capacidades dos indivíduos (Forde, Punnett, & Wegman, 2002; 
Hoozemans, van der Beek, Frings-Dresen, van der Woude, & van Dijk, 2002; Marras, 
Davis, Kirking, & Berstche, 1999). De sublinhar que as exigência ao nível psicológico 
podem ampliar os efeitos do esforço físico (Ariens, Bongers, Hoogendoorn, van der Wal, 
& van Mechelen, 2002; Davis, Marras, Heaney, Waters, & Gupta, 2002; Devereux, 
Vlachonikolis, & Buckle, 2002). Para além destes, outros factores de difícil controlo como 
as características morfológicas dos doentes e a inadequada configuração arquitectónica 
dos serviços e dos circuitos de trabalho, entre outros, são igualmente elementos que 
contribuem para explicar o desenvolvimento deste tipo de lesões (Estryn Behar, 1996). 
No caso dos enfermeiros portugueses, cerca de 67.4% apresentam algum tipo de doença 
profissional ou queixa algum da vida. De acordo com os dados recolhidos, os mais 
comuns são as lombalgias e as hérnias discais (Figura 23) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 




Figura 23 - Distribuição gráfica da percentagem do tipo de doenças profissionais ou 
queixas sentidas pelos enfermeiros portugueses. 
 
Existe uma relação evidente entre LME‟s ao nível do pescoço e ombro, e os factores 
físicos e psicossociais do trabalho (van der Windt et al., 2000), onde se incluem os 
biomecânicos como a postura e carga estática, vibrações, frequência, duração e força de 
movimentos repetitivos (Eriksen, Natvig, Knardahl, & Bruusgaard, 1999). Outros factores 
administrativos e organizacionais são também importantes, como o controlo do trabalho e 
as exigências psicológicas do trabalho (Viikari-Juntura et al., 1991). 
No Brasil, estudos desenvolvidos entre enfermeiros que atendem doentes com alto grau 
de dependência em unidades de internamento identificaram a prevalência de sintomas 
músculo – esqueléticos entre auxiliares e enfermeiros: 59% na região lombar, 40% ao 
nível dos ombros, 33% nos joelhos e 28.6% na região cervical (Gurgueira, Alexandre, & 
Correa Filho, 2003). 
Estryn – Behar et al. (2003) recolheram dados de 30 000 enfermeiros em 10 países da 
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Por sua vez, Hignett (1996a, 1996b) refere que dados de 80 estudos de oriundos países 
indicam que os enfermeiros têm uma prevalência mundial de lombalgia de 17%, uma taxa 
de incidência anual entre 40 a 50% e uma ocorrência durante a vida de 35 a 80%. 
Num estudo conduzido pela Universidade de Ohio, foi medida a pressão das cargas 
vertebrais que ocorria durante as tarefas de rotina dos enfermeiros, tais como a 
transferência e o reposicionamento dos doentes. Os participantes no estudo tinham cerca 
de 50 quilogramas, estavam acordados, conscientes e eram cooperantes (diferente do 
doente comum), e os resultados demonstraram que todos os métodos tradicionais 
ensinados aos enfermeiros os colocam sob um elevado risco de contrair lesões (Brown, 
2003). 
Relativamente aos acidentes em serviço relatados pelos enfermeiros portugueses, as 
ocorrências mais frequentes advêm de situações de esforço muscular, ambos os tipos de 
traumatismo e lesões na coluna (Figura 24) (Carapinheiro & Lopes, 1997). 
 
Figura 24 - Distribuição gráfica dos diferentes tipos de acidentes em serviço. 
 
Uma vez que os horários de trabalho prolongados aumentam a exposição às exigências 
do trabalho, consequentemente a limitação do tempo de descanso e recuperação podem 
resultar num aumento das lesões músculo – esqueléticas (Jansen, Kant, van Amelsvoort, 
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Nijhuis, & van den Brandt, 2003; Landsbergis, Cahill, & Schnall, 1999; Lipscomb, Trinkoff, 
Geiger-Brown, & Brady, 2002; Spurgeon, Harrington, & Cooper, 1997; van der Hulst, 
2003). Engels et al. (1996) descobriu que este tipo de lesão ao nível das costas e pernas 
está relacionada com as horas trabalhadas por semana, e Lipscomb et al. (2002) concluiu 
que estão relacionadas com o prolongamento do horário de trabalho, especialmente fora 
do turno habitual e aos fins-de-semana. 
As lesões provocadas pelas condições de trabalho recebem normalmente menos atenção 
do que os acidentes de trabalho, apesar da taxa de incidência das doenças ocupacionais 
ser superior à dos acidentes. Os acidentes são mais visíveis, com efeitos aparentemente 
mais desastrosos, enquanto as doenças são menos evidentes, mais associadas ao estilo 
de vida do que às condições de trabalho, e os seus efeitos levam um período de tempo 
mais longo para se manifestar (Takala & Urrutia, 2009). 
É também importante ter em consideração o elevado custo da insegurança no trabalho: 
os dias de trabalho perdidos em função de problemas de saúde ou acidentes 
relacionados com o trabalho ascendem, neste momento, aos 550 milhões de dólares por 
ano (Takala & al., 2005). Neste momento, estima-se que 12% dos enfermeiros que 
abandonam a profissão em cada ano se deva a esse tipo de lesões (A. Nelson, 2006). 
Desde 1992 tem existido um declínio constante nas doenças ocupacionais, mas quando 
se incide sobre as lesões relacionadas com o trabalho nos prestadores de cuidados a 








 7. O envelhecimento e o trabalho 
 
“Apesar das diferenças nas abordagens políticas e estruturas institucionais, saúde e 
serviços sociais entre os Estados-membros da União Europeia, todos enfrentam desafios 
semelhantes na adaptação ao envelhecimento demográfico” (EFILWC, 2003). 
O envelhecimento da população é definido como o aumento de pessoas idosas na 
população, que resulta dos consideráveis progressos económicos, sociais e médicos que 
fazem com que os europeus vivam mais tempo, com condições de segurança e conforto 
(CCE, 2006). 
O processo de envelhecimento é um fenómeno complexo, destacando-se algumas 
características no contexto laboral: a variabilidade individual, a complexidade das 
interacções entre as dimensões biológica, psicológica e social, e as mudanças nos 
contextos onde o envelhecimento é estudado (Cotrim, 2008). 
Tal como é referido por Simões (1999), o conceito de envelhecimento não pode apenas 
ser associado à ideia de declínio das capacidades do indivíduo, mas como um processo 
de luta entre o declínio e compensação. Neste sentido, o trabalho tem sempre um papel 
fundamental, independentemente do ponto de vista pelo qual o observamos; o aspecto 
positivo está relacionado com o desenvolvimento de competências que permitem retardar 
as perdas originadas pelo envelhecimento biológico, enquanto o lado negativo está 
relacionado com as exigências das actividades quando estas superam as capacidades do 
indivíduo. Tal como refere Ilmarinen (2005), o principal problema do envelhecimento 
precoce no trabalho é o desequilíbrio entre as capacidades funcionais e as exigências do 
trabalho. 
O envelhecimento está geralmente associado à diminuição da saúde física, enquanto a 
relação entre o envelhecimento e a satisfação com o trabalho, absentismo e lesões é 
mais questionável, com alguns estudos a indicar que o facto de serem mais velhos pode 
proteger os trabalhadores (Beatty & Burroughs, 1999; Ingersoll, et al., 2002; Taimela, et 
al., 2007). 
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No entanto, surge o problema de como manter os trabalhadores envelhecidos numa 
situação satisfatória, tanto para si como para a organização. A hipótese de manter uma 
boa capacidade de trabalho está relacionada com o estado de saúde do profissional que, 
por sua vez, está dependente de boas condições de trabalho e estilos de vida. Este facto 
conduz a uma melhor qualidade de vida, melhor produtividade e, consequentemente, a 
um período de reforma mais satisfatório, com custos sociais mais baixos tanto para o 
indivíduo como para a sociedade (Griffiths, 2000; Ilmarinen, 2005; Ilmarinen & Rantanen, 
1999). 
A necessidade de aprofundar o conhecimento sobre esta classe etária advém de um 
fenómeno crescente que se tem vindo a verificar nos últimos anos: o aumento 
significativo da esperança média de vida que, consequentemente, aumenta o número de 
indivíduos de idade mais avançada e conduz ao envelhecimento da população (EEC, 
2010; EFILWC, 2003). Os dados obtidos nestas investigações mais recentes são 
fundamentais para que seja possível o estabelecimento de estratégias que minimizem os 
efeitos nefastos que o envelhecimento tem no panorama global da sociedade. O objectivo 
principal será o desenvolvimento de medidas que permitam a inclusão e manutenção dos 
indivíduos mais velhos no seu contexto laboral e não o cenário de exclusão que mais 
comummente tem tendência para ocorrer. A vida activa deve ser prolongada para bem da 
sociedade, caso contrário, não se conseguirão suportar os custos do envelhecimento 
(Ilmarinen, 2006). 
O estado do envelhecimento em Portugal reflecte as tendências demográficas existentes 
no panorama global. Segundo dados recolhidos por Fonseca (2006), em Portugal, 
nomeadamente entre 1960 e 2001, o fenómeno do envelhecimento demográfico traduziu-
se por um aumento de 140% da população idosa (com mais de 65 anos). 
Nos países industrializados, a população acima dos 55 anos crescerá consideravelmente 
nos próximos anos, tal como pode ser verificado no gráfico seguinte (EFILWC, 2003). 





Figura 25 - Evolução gráfica da percentagem dos grupos etários 15-24 e 55-64 anos nos 
Estados-Membros a 15, entre 1995 e 2025. 
 
Na Europa, a percentagem de indivíduos entre os 15 e os 64 anos prevê-se que decresça 
progressivamente dos actuais 67,2% para 56,7% em 2050 considerando que, no mesmo 
período, a população acima dos 65 anos aumentará de 19,2% para 36,3%. 
No sentido em que a finalidade da Saúde Ocupacional é a saúde e o bem-estar dos 
trabalhadores (Uva, 2008) é necessário que os serviços estejam preparados para a 
implementação deste novo cenário, uma vez que o envelhecimento activo lhes vai exigir 
inovação a alguns níveis (EFILWC, 2006): 
 Promoção da saúde; 
 Prevenção de doenças ocupacionais ou relacionadas com o trabalho; 
 Redução da diminuição do trabalho devido a lesões; 
 Melhorar o apoio aos trabalhadores com incapacidade; 
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 8. O conceito de capacidade de trabalho 
 
O conceito de capacidade de trabalho pode ser definido como a habilidade de um 
operador em realizar o seu trabalho, tendo em consideração as exigências específicas da 
tarefa, o seu estado de saúde, recursos mentais e experiência (Ilmarinen & Rantanen, 
1999). É um processo dinâmico que se altera de acordo com as componentes ao longo 
da vida, resultando da interacção entre os recursos individuais (idade, saúde, 
capacidades funcionais, educação, conhecimento, motivação), condições de trabalho 
(ambiente, ferramentas, relações humanas), e a sociedade onde o indivíduo está inserido 
(Amick et al., 2006; Ilmarinen & Tuomi, 2004; Ilmarinen, et al., 2005). Como 
consequência, a população activa acima dos 45 anos de idade é bastante heterogénea 
em relação à capacidade funcional e à capacidade de trabalho. 
Alguns estudos demonstram que a capacidade de trabalho está relacionada com factores 
psicossociais ligados ao trabalho, nomeadamente as exigências mentais, o 
desenvolvimento de oportunidade, o estilo de gestão, e a satisfação com o salário, com o 
tempo de trabalho, e com as perspectivas de trabalho futuras (Costa, et al., 2005; Tuomi, 
Toikkanen, et al., 1991). 
Através do contributo de alguns estudos (Eskelinen, Kohvakka, Merisalo, Hurri, & Wagar, 
1991; Ilmarinen & Louhevaara, 1999; Ilmarinen, et al., 1997; Tuomi, Eskelinen, et al., 
1991; Tuomi, Ilmarinen, Martikainen, Aalto, & Klockars, 1997), foi possível desenvolver 
um conceito para promover a capacidade de trabalho (Figura 26). 
Segundo este conceito, promover uma boa capacidade de trabalho permite, não só um 
bom estado de saúde, como uma qualidade de trabalho e vida superiores, sentimento de 
bem – estar elevado, e uma reforma activa. 
A promoção da capacidade de trabalho promete fazer face à diminuição da inaptidão 
para o trabalho, à reforma antecipada (Ilmarinen, 1999; Ilmarinen & Rantanen, 1999) , e 
ao envelhecimento de uma forma global (Ilmarinen, et al., 2005; Tuomi, Huuhtanen, 
Nykyri, & Ilmarinen, 2001). Pode-se portanto depreender que a possibilidade de ter uma 




vida activa melhor e mais longa está fortemente dependente da capacidade de trabalho 
dos indivíduos (Hignett, Crumpton, Alexander, et al., 2003). 
 
 
Figura 26 - Conceito de promoção da capacidade de trabalho para homens e mulheres 
 (adaptado de Tuomi et al., (2001). 
 
As recentes transformações do mercado de trabalho e dos processos produtivos têm 
influenciado a capacidade de trabalho dos operadores em geral. As novas formas de 
organização do trabalho incluem modalidades como a flexibilização, o emprego precário, 
os contratos a prazo e a itinerância dos trabalhadores, que estão associados à 
deterioração das condições de trabalho e, consequentemente, da capacidade a ele 
associada, e à deterioração da saúde física e mental (Takala & Urrutia, 2009). Uma 
dessas transformações é o crescimento das práticas de trabalho não standardizadas na 
enfermagem que, na perspectiva do empregador, pretende proporcionar uma capacidade 
de trabalho mais eficiente, capaz de dar resposta às mudanças económicas (Lumley, 
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Stanton, & Bartram, 2004). Por outro lado, na perspectiva do trabalhador, esta situação 
permite conciliar as obrigações profissionais com as familiares e outros interesses 
(DEWR, 2005; Whittock, Edwards, McLaren, & Robinson, 2002). 
Num estudo transversal com 1163 enfermeiros, verificou-se que os serviços que sofreram 
mais de 6 mudanças organizacionais têm uma maior quantidade de distúrbios 
osteomusculares ao nível do pescoço, costas e ombros, em relação aos grupos de 
profissionais que não tiveram mais de uma mudança na sua organização do trabalho 
(Lipscomb, et al., 2002; A. L. Nelson, 2006). 
A intensificação do trabalho pode passar pela adopção de várias modalidades: os prazos 
restritos, a velocidade de trabalho elevada, o aumento das exigências a par da redução 
de operadores nos serviços, o aumento da informação para tratar decorrente das novas 
tecnologias de informação, entre outras, aumenta a carga, a pressão e, 
consequentemente, o nível de stress relacionado com o trabalho a que os operadores 
europeus estão sujeitos (Takala & Urrutia, 2009). Os operadores mais velhos enfrentam 
estas alterações com mais dificuldade, uma vez que o ritmo e os avanços tecnológicos 
ultrapassam, na maioria dos casos, as suas capacidades. 
Nos profissionais de saúde, particularmente nos enfermeiros, a perda da capacidade de 
trabalho pode ser acelerada pela exposição aos inúmeros stressores presentes nos 
locais de trabalho (Estryn-Behar, et al., 2005). Como resposta a essa condição, os 
enfermeiros referem a interajuda (75%) e a humanização do trabalho (25%) (Carapinheiro 
& Lopes, 1997). 
A adopção de estilos de vida não saudáveis como o consumo de tabaco e álcool, e as 
más condições de vida, tão comuns nos países em desenvolvimento, podem agravar e 
acelerar ainda mais o declínio destas capacidades (Fischer et al., 2002). 
 
  




 9. Modelos de análise da capacidade de trabalho na perspectiva do 
envelhecimento 
 
Os modelos de análise da capacidade de trabalho podem ser utilizados nos processos de 
recrutamento dos operadores, na pesquisa sobre as causas da sua retenção, e para 
avaliar a sua capacidade de trabalho. 
A investigação sobre a relação da capacidade de trabalho com outros factores 
desenvolvida pela FIOH (Finnish Institute of Occupational Health) culminou com a 
elaboração de um questionário de auto – administração na década de 80, o Work Ability 
Index (WAI) (Tuomi, et al., 1998). Esta ferramenta permite avaliar a capacidade de 
trabalho dos operadores, de acordo com 4 critérios: exigências do trabalho e 
envolvimento, organização e comunidade de trabalho, competência profissional e hábitos 
e estilos de vida (Tuomi, et al., 2001). 
Para além da sua aplicação científica, este método permite justificar as opções dos 
serviços de saúde ocupacional no desenvolvimento de programas que permitam um 
envelhecimento saudável dos operadores no trabalho. Comparando os resultados obtidos 
com valores de referência, os profissionais de Saúde Ocupacional podem determinar 
quais as medidas que são necessárias promover ou manter, de forma a gerir as tarefas 
de acordo com as capacidades individuais dos trabalhadores (Estryn-Behar, et al., 2005; 
Tuomi, et al., 1998). 
Desde a sua criação que o Work Ability Index tem demonstrado uma ampla aplicação no 
estudo da etiologia da capacidade de trabalho, tendo comprovado a sua relação com os 
aspectos psicossociais e organizacionais (Ilmarinen & Tuomi, 2004) e, mais 













Segundo Ilmarinen & Tuomi (2004), o WAI pode ser definido a partir da questão: “Em que 
medida o trabalhador se sente bem, actualmente e num futuro próximo, e qual a sua 
capacidade para realizar o trabalho de acordo com as exigências da actividade de 
trabalho e os seus recursos de saúde?” 
A resposta a esta questão dada pelos resultados do método permite medir a capacidade 
de trabalho numa perspectiva de saúde ocupacional e demonstra em que medida os 
trabalhadores podem realizar a sua actividade sem prejuízo para a sua saúde (Ilmarinen, 
2005; Ilmarinen & Rantanen, 1999; Ilmarinen & Tuomi, 2004). 
O seu nível de confiança é aceitável e as suas validades interna e preditiva também já 
foram provadas (de Zwart, Frings-Dresen, & van Duivenbooden, 2002), pelo que os seus 
itens principais permitem prever situações de reforma antecipada (Tuomi, Toikkanen, et 
al., 1991), invalidez, aposentação e mortalidade (Ilmarinen, 2007). Por este facto, a 
aplicação deste instrumento em pesquisas na área da saúde ocupacional é cada vez 
mais apoiada (de Zwart, et al., 2002). 
 
 9.2. ICT. 
 
A primeira versão portuguesa do Work Ability Index surgiu em 2000 (F. da Silva, 
Rodrigues, Pereira, & Queirós, 2000), mas em 2005, essa versão foi revista dando 
origem ao Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT), destinado a Portugal e aos 
Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa (PALOP) (Cotrim, 2008). 
A aplicação do ICT em Portugal tem já um amplo historial pela mão de Cotrim et al. e 
Maia na área da saúde (2007; 2002), Pereira no sector têxtil – confecção (2006), Pereira 








 9.2.1. Características do ICT  
 
O ICT é constituído por 7 itens referentes à percepção da capacidade de trabalho pelo 
próprio operador, exigências físicas e mentais do trabalho, estado de saúde do indivíduo 
e os seus recursos psicológicos: 
1. Capacidade de trabalho actual comparada com o melhor percepcionado até ao 
momento da avaliação; 
2. Capacidade de trabalho actual em relação às exigências do trabalho; 
3. Doenças actuais diagnosticadas ou tratadas por um médico; 
4. Estimativa do grau de incapacidade para o trabalho devido a doença; 
5. Absentismo por doença durante o último ano; 
6. Prognóstico da capacidade de trabalho dois anos após o momento da 
avaliação; 
7. Recursos psicológicos percepcionados pelo trabalhador. 
Segundo o modelo estrutural desenvolvido por Ilmarinen, facilmente se observam os 
factores que influenciam o método (Figura 27). 
 
 9.2.2. Cálculo do ICT 
 
O ICT é um questionário de auto-administração. A cada um dos 7 itens apresentados 
correspondem uma ou mais questões, as quais são cotadas conforme descrito por Silva 
et al. (2006). 
 De acordo com as respostas dadas, o resultado final do ICT pode variar entre 7 e 49 
pontos que, por sua vez, são distribuídos por quatro categorias (Quadro 4). Quando a 
pontuação final termina em meio valor, é arredondado para o número inteiro seguinte. 
 




Figura 27 - Modelo de equação estrutural do WAI (adaptado de Hignett, Crumpon, 
Ruszala et al. (2003). 
 
Quadro 4 - Pontuação do ICT, classificação e respectivas medidas a adoptar (adaptado 
de Tuomi et al., (2001)). 
 
  




 10. Modelos de análise do risco ocupacional no manuseamento de doentes 
 
As tarefas de manuseamento de doentes estão entre as principais causadoras de lesão 
nos enfermeiros e assistentes operacionais. Assim, é cada vez mais necessário 
aprofundar o conhecimento sobre estas tarefas, de forma a poder actuar sobre elas no 
sentido de minimizar os custos humanos e económicos que advêm da sua realização. 
 
 10.1. IET. 
 
O Intervention Evaluation Tool (IET) foi apresentado pela primeira vez por Fray em 2010. 
Este método possibilita a comparação dos factores individuais e organizacionais que 
podem influenciar a movimentação manual de doentes. 
Na sua origem está uma análise qualitativa e quantitativa à organização e à condição dos 
doentes realizada por 4 grupos focais da União Europeia, que demonstraram uma boa 
concordância relativamente aos 12 factores mais importantes. Em paralelo foi feita uma 
análise sistemática da literatura que permitiu evidenciar quais as ferramentas de medição 
mais acessíveis e apropriadas (M. Fray & Hignett, 2010). Da sua fusão resultou então 
este método, constituído por um conjunto único de medidas que pode ser usado para 
realizar uma ampla análise multifactorial relativa às movimentações manuais dos 
doentes. Os resultados obtidos com esta ferramenta permitem comparar diferentes 
organizações, diferentes sectores da mesma organização, ou avaliar o progresso do 
sistema de gestão, através da sua aplicação sucessiva (M. Fray, 2010). 
 
 10.2. IAIE. 
 
Em Portugal, a responsável pela aplicação do IET foi Teresa Cotrim, da Universidade 
Técnica de Lisboa, que criou a versão portuguesa do IET, denominada por Instrumento 
de Avaliação da Intervenção Ergonómica na Prevenção e Controlo do Risco de Lesões 
Músculo – Esqueléticas Ligadas ao Trabalho Hospitalar (IAIE). As categorias incluídas no 
instrumento estão enumeradas no Quadro 5. 
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 10.2.1. Validade do IAIE 
 
Apesar do IAIE precisar de mais testes de campo e de validação, espera-se que uma 
aplicação mais vasta possa justificar a sua aplicação enquanto método de auxílio na 
melhoria nos sistemas de movimentação manual dos doentes por toda a Europa (M. 
Fray, 2010). 
 
 10.2.2. Fiabilidade do IAIE 
 
Dada a sua ampla aplicação, a questão da fiabilidade das medidas perante uma vasta 
gama de observadores é complexa. De forma a aumentar a precisão e fiabilidade do 
método, podem ser seguidas duas vias: limitar o acesso a observadores especialistas, 
hábeis e com formação, ou desenvolver um sistema de acreditação dos observadores 
deste método (M. Fray, 2010). 
  




Quadro 5 - Categorias incluídas no IET (adaptado de Fray, Fray & Hignett (2010; 2010)). 
 
 
   
 
 






Neste capítulo será caracterizada a metodologia adoptada durante o estudo, justificando 
as opções tomadas quanto ao tipo de estudo realizado, as questões que se pretendem 
ver respondidas com a sua conclusão, a apresentação da população e amostra utilizada 
na recolha de dados para o estudo, os métodos utilizados para essa mesma colecta, e o 
tratamento estatístico a que esse conjunto de dados foi sujeito. 
 
 1. Descrição do estudo 
 
O presente estudo teve um desenho observacional na medida em que o investigador não 
interveio, limitando-se a desenvolver procedimentos para descrever os acontecimentos 
que ocorrem sem a sua intervenção, e quais os efeitos nos sujeitos em estudo. Esta 
investigação é transversal analítica pois procura explicar os resultados através do exame 
das correlações entre variáveis (Ribeiro, 1999). 
Este estudo pretende compreender as relações entre a capacidade de trabalho dos 
enfermeiros e assistentes operacionais e as exigências das tarefas de movimentação 
manual de doentes. Para isso, serão tidos em conta factores que afectam a capacidade 
de trabalho dos profissionais e as exigências decorrentes das actividades em causa. 
 
 2. Hipóteses 
 
Tendo por base a revisão bibliográfica realizada e os objectivos estabelecidos para a 
realização do estudo, foram formuladas as seguintes hipóteses: 
 A capacidade de trabalho dos profissionais varia em função de factores sócio – 
demográficos (idade, género, estado civil e habilitações literárias). 
 A capacidade de trabalho dos profissionais varia em função de factores 
ocupacionais (horário e serviço). 
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 A capacidade de trabalho dos profissionais varia em função do estilo de vida 
(exercício físico e hábitos tabágicos). 
 A capacidade de trabalho dos profissionais varia com a prevalência de LME auto-
referidas; 
 A capacidade de trabalho dos profissionais varia com os seus níveis de satisfação 
com o trabalho, colegas e chefia; 
 A capacidade de trabalho dos profissionais varia com a utilização de métodos 
perigosos ou a mobilização sem equipamento recomendado na movimentação 
manual de doentes; 
 A prevalência de LME auto-referidas varia com a utilização de métodos perigosos 
nas transferências dos doentes; 
 A prevalência de LME auto-referidas varia com a realização de mobilizações de 
doentes sem o equipamento recomendado; 
 Existem equipamentos de ajuda técnica adequados a cada doente, em função da 




 3. Descrição da população e amostra 
 
 
A população em estudo foram os enfermeiros e assistentes operacionais de um Hospital 
Privado Português, de dois serviços de Internamento, onde existe um total de 72 camas. 
No piso 1, as 29 camas são geridas por 34 enfermeiros e 25 auxiliares, enquanto no 2º 
piso as 43 camas existentes são geridas por 25 enfermeiros e 20 auxiliares. 
Os critérios de inclusão na amostra foram ser enfermeiros ou assistentes operacionais 
prestadores de cuidados directos aos doentes, com pelo menos 3 meses de experiência. 
Por outro lado, os critérios de exclusão incluem ser enfermeiro com funções de gestão 
sem prestar cuidados directos aos doentes. Nesta categoria incluíram-se o enfermeiro -




chefe (n = 2) e os enfermeiros que prestam apoio exclusivo à gestão dos serviços 
administrativos (n = 2). 
A taxa de resposta foi de 71,8%, pelo que a amostra foi constituída por 79 profissionais, 
destes 36 enfermeiros e 43 assistentes operacionais. Foi excluído um questionário devido 
ao facto do profissional em causa ter menos de 3 meses de experiência. 
 
 4. Definição de variáveis 
 
A partir dos dados pesquisados no enquadramento da obra e das hipóteses formuladas 
anteriormente foram definidos alguns conjuntos de variáveis, agrupados de acordo com 
as suas características (Sousa, 2005; C. M. C. Vieira & Lima, 1998). 
 Variável dependente ou resposta – São os dados que se obtêm e que 
procuramos como resposta para a pergunta, dependendo dos procedimentos da 
investigação. Toda a pesquisa tem por objectivo chegar à variável dependente. 
 Variáveis independentes ou explicativas – As variáveis independentes não 
dependem do processo de investigação constituindo, no entanto, factores 
determinantes que a vão influenciar. 
 
Seguidamente apresenta-se uma síntese de todas as variáveis analisadas neste estudo, 
























Figura 29 - Apresentação das variáveis no âmbito da movimentação manual de doentes. 
 
 5. Instrumentos 
 
Em função dos objectivos propostos no início do estudo, foram seleccionados dois 
instrumentos: o Índice da Capacidade para o Trabalho (ICT) e o Instrumento de Avaliação 
da Intervenção Ergonómica na Prevenção e Controlo do Risco de Lesões Músculo – 
Esqueléticas Ligadas ao Trabalho Hospitalar (IAIE). 
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Relativamente ao espaço e aos equipamentos existentes, foi previamente elaborada uma 
lista de verificação com o objectivo de recolher dados acerca desses itens e para os 
poder confrontar com os parâmetros definidos na Lei ou nas recomendações. 
 
 5.1. Lista de verificação. 
 
Para caracterizar o serviço em termos de espaço e equipamentos existentes, foi 
elaborada uma lista de verificação para ambos os pisos. Essa lista de verificação incidiu 
separadamente nos aspectos gerais e características do serviço / enfermaria, nos quartos 
(individuais e duplos), camas, cadeirões e cadeiras de rodas, instalações sanitárias e de 
banho para os doentes, e alguns equipamentos de ajuda técnica (Apêndice 1). 
 
 5.2. ICT. 
 
Neste estudo foi utilizada a versão portuguesa do Work Ability Index (WAI), o Índice de 
Capacidade para o Trabalho – Portugal e Países Africanos de Língua Oficial Portuguesa 
(ICT) (Silva et al., 2001). O principal objectivo da aplicação deste instrumento é aceder à 
percepção dos enfermeiros relativamente à sua capacidade de trabalho (Anexo 1). 
 
 5.3. IAIE. 
 
Para realizar uma avaliação global do serviço foi utilizado o método Intervention 
Evaluation Tool (IET) desenvolvido por Fray, que tem vindo a ser adaptado para Portugal 
como Instrumento de Avaliação da Intervenção Ergonómica na Prevenção e Controlo do 
Risco de Lesões Músculo – Esqueléticas Ligadas ao Trabalho Hospitalar (IAIE) por 
Cotrim (Anexo 2). 
Devido a limitações temporais não se conseguiram recolher todos os dados que 
permitiriam calcular o resultado final. No entanto, as variáveis referentes ao IAIE cuja 




informação foi obtida e tratada em tempo útil estão seguidamente esquematizadas 
(Quadro 6). 
 
Quadro 6 - Componentes do IAIE usados no estudo e respectiva descrição. 
 
 
 6. Procedimentos de recolha de dados 
 
A recolha de dados iniciou-se com a aplicação da lista de verificação para caracterização 
dos espaços e equipamentos. Seguiu-se a aplicação do ICT em simultâneo com a 
aplicação do IAIE entre Janeiro e Abril de 2011. A aplicação de ambos realizou-se 
inicialmente no Piso 2 e depois no Piso 1. 
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 6.1. Aplicação da Lista de Verificação. 
 
A lista de verificação foi aplicada em ambos os pisos, tendo sido primeiramente 
apresentada aos enfermeiros - chefe dos respectivos serviços. Em cada piso foram 
recolhidos dados referentes a um quarto individual e outro duplo. As recolhas foram 
sempre realizadas em quartos livres, com o apoio do enfermeiro - chefe de cada piso 
para confirmar a caracterização dos equipamentos de ajuda técnica. 
 
 6.2. Aplicação do ICT. 
 
Para a aplicação do ICT foi realizada uma reunião prévia com os enfermeiros – chefe, 
com o intuito de explicar detalhadamente cada questão e a informação a que se 
pretendia aceder. Seguidamente, nos momentos de mudança de turnos, foi comunicado 
aos restantes profissionais o objectivo global do questionário, e apelou-se à sua 
participação, assim como foram sublinhados o anonimato e a confidencialidade dos 
dados. 
A entrega foi feita de forma directa a cada profissional, sendo dada a opção do 
preenchimento ser realizado no local de trabalho ou em casa. 
Na parte inicial do ICT foi incluído um conjunto de questões que permitem aceder à 
caracterização sócio – demográfica dos profissionais. 
Ao questionário do ICT juntaram-se três questionários do IAIE, de modo a facilitar a 
aplicações dos dois instrumentos. No final da questão 3 do ICT foi anexo o Questionário 
Nórdico, de forma a caracterizar a prevalência de lesão músculo – esquelética auto-
referenciada. 
Os outros dois questionários do IAIE relativos à caracterização da Satisfação e Bem - 
Estar dos Profissionais e da Percepção do Risco na Movimentação Manual de Doentes 
foram também anexos à divisão final deste instrumento. 
 
  




6.3. Aplicação do IAIE. 
 
Numa primeira fase, foram recolhidas as opiniões dos doentes, seguidas da 
caracterização dos doentes, relativamente ao seu grau de dependência. 
Posteriormente foi realizada a avaliação da realização das tarefas de Movimentação 
Manual de Doentes recorrendo ao instrumento DINO (DIrect Nurse Observation), através 
de observações sucessivas de diversos tipos de transferências de doentes. 
Imediatamente após essas observações eram igualmente recolhidas as opiniões dos 
profissionais e dos doentes acerca das mesmas. 
Tal como foi referido no ponto anterior, as partes referentes ao Questionário Nórdico, à 
Satisfação e Bem – Estar dos Profissionais e à Percepção do Risco na Movimentação 
Manual de Doentes pertencentes a este instrumento foram aplicadas em conjunto com o 
ICT. 
Os dados relativos ao Absentismo, sobre Lesões dos Doentes e Resultados Financeiros 
não foram recolhidos, uma vez que não se inseriam nos objectivos do estudo. 
 
 7. Tratamento estatístico dos dados 
 
A análise dos dados recolhidos foi realizada utilizando técnicas estatísticas paramétricas 
e não paramétricas, de análise descritiva e comparativa. Os testes aplicados diferem de 
acordo com as variáveis que se pretendem analisar utilizando, para todos, a versão 19.0 
do programa informático de análise estatística SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences). Os procedimentos estatísticos utilizados para cada avaliação serão 
apresentados seguidamente. 
Relativamente às variáveis qualitativas, foram apresentadas as suas frequências 
absolutas e relativas. As variáveis quantitativas permitiram obter parâmetros de tendência 
central, nomeadamente a média e a mediana, e de dispersão, desvio padrão, mínimo e 
máximo. Para estabelecer relações entre variáveis foram realizadas análises bivariadas a 
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partir dos dados obtidos anteriormente, resultando em quadros de dupla entrada e caixas 
de bigodes. 
Para verificar a normalidade das distribuições foi utilizado o teste de Shapiro – Wilk, 
utilizando-se um nível de significância de 0,05. A comparação entre dois grupos 
relativamente a uma variável numérica foi realizada com recurso ao teste T para 
amostras independentes, exceptuando as situações em que N era inferior a 30, 
recorrendo-se então ao teste de Mann – Whitney. Para testar se dois grupos 
independentes diferiam relativamente a uma determinada característica foi utilizado o 
teste do Qui-Quadrado (χ2). 
O efeito da idade sobre o ICT foi avaliado com a Ancova não paramétrica de Quade. 
Recorreu-se a esta metodologia porque a capacidade de trabalho é significativamente 
afectada pela idade dos grupos profissionais e, assim, considerou-se necessário 
contabilizar o efeito da idade sobre a capacidade de trabalho (Maroco, 2003).




IV. Apresentação dos resultados 
 
A apresentação dos resultados divide-se em três partes: a primeira relativa à aplicação 
da Lista de Verificação dos espaços e equipamentos, a segunda ao ICT e, por último, ao 
IAIE. 
 
 1. Resultados da aplicação da Lista de Verificação 
 
Neste ponto são apresentados os resultados obtidos através da aplicação da Lista de 
Verificação dos espaços e equipamentos nas enfermarias do Hospital, relativamente às 
características gerais das enfermarias, quartos e equipamentos. 
 
 1.1. Aspectos gerais do serviço. 
 
O internamento do Piso 1 é constituído por 20 quartos, com um total de 29 camas, 
encontrando-se um máximo de 2 camas por quarto múltiplo. No Piso 2 encontram-se 30 
quartos com um total de 43 camas (Quadro 7). O Decreto – Regulamentar (DR) nº 63/94 
de 2 de Novembro, recomenda a existência de 2 quartos individuais por cada 25 camas, 
o que é cumprido. 
No total existem 28 quartos individuais (11 no Piso 1 e 17 no Piso 2) e 22 duplos (9 no 
Piso 1 e 13 no Piso 2). 
 
Quadro 7 - Caracterização dos Aspectos Gerais nos Pisos 1 e 2. 
1 
 
                                                                
1
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 1.2.1. 
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 1.2. Características do serviço. 
 
 
Relativamente às características do Serviço, constatou-se que a largura da entrada está 
de acordo com os valores de referência estabelecidos no DR 63/94. O equipamento 
médico existente também é o adequado segundo o mesmo documento, exceptuando o 
aparelho de raios X portátil que, apesar de não se encontrar nos serviços, está disponível 
no Hospital e ao dispor dos serviços quando solicitado. 
No entanto, a largura do corredor principal não respeita o valor estabelecido por esse 
mesmo Decreto (Figura 30). No artigo 11º, a referência a “corredores destinados a 
circulação de camas e macas, nas unidades privadas de saúde”, estabelece que o valor 
mínimo recomendado para a largura seria 2,20 metros (Quadro 8). 
 
 
Figura 30 - Largura da entrada do Serviço. 
 
 1.3. Quartos. 
 
Em ambos os pisos foram caracterizados um quarto individual e outro duplo. Os dados 
foram analisados separadamente, de acordo com a sua tipologia. 
Relativamente aos quartos individuais verificou-se que os valores recomendados são 
cumpridos em ambos os pisos (Quadro 9). 
Nos quartos duplos, também se verificou o cumprimento dos valores recomendados, 
excepto no referente ao comprimento do corredor secundário (Quadro 10). 
 




Quadro 8 - Caracterização do Serviço nos Pisos 1 e 2. 
23456 
 
Quadro 9 - Caracterização dos Quartos Individuais dos Pisos 1 e 2. 
789 
                                                                
2
 DR 63/94, Artigo 11º - Ponto 4. 
3
 DR 63/94, Artigo 11º - Ponto 4. 
4
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 2.2.1. 
5
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 2.2.2. 
6
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 2.2.3. 
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Quadro 10 - Caracterização dos Quartos Duplos dos Pisos 1 e 2. 
 
 
Nesta secção verificou-se a existência de um sistema de chamada sonoro e luminoso em 
todos os quartos, assim como arejamento e iluminação natural, exposição directa ao sol 
(com a existência de estores e cortinas), uma tomada de corrente eléctrica disponível por 
cada cama, e uma fonte de luz em cada cabeceira, exigências patentes nos artigos 21º e 
22º do DR 63/94 de 2 de Novembro. 
 
 1.4. Camas. 
 
Relativamente às camas, em ambos os Pisos são todas eléctricas e reguladas por um 
comando manual. As grades laterais existentes são rebatíveis na horizontal e na vertical, 
existindo também um suporte de soro em cada cama. 
Visto não existirem valores legislados para as dimensões das camas, as medidas 
recolhidas tiveram como referência os valores definidos por ARJO (2005), assim como o 
                                                                                                                                                                                                  
7
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 1.2.2. 
8
 DR 63/94, de 2 de Novembro – Anexo 1 – Ponto 5. 
9
 Galeria ARJO (ARJO, 2005) 




espaço requerido em redor da cama, a altura das grades laterais e a dimensão dos 
espaços. 
A caracterização das camas e o seu dimensionamento, assim como os colchões e as 
grades laterais, são as mesmas para ambas as tipologias dos quartos e para ambos os 
pisos. Como tal, apenas serão comparados entre si os valores variáveis, correspondentes 
a 3 itens: “Espaço entre camas”, “Espaço entre cama e parede” e “Espaço entre pés da 
cama e parede” (Quadro 11). 
De acordo com os valores definidos pela Galeria ARJO, os espaços referentes às camas 
estão também de acordo com o recomendado (Quadro 12). 
 
Quadro 11 - Caracterização das Camas em quartos individual e duplo nos Pisos 1 e 2. 
 
 
Quadro 12 - Caracterização das Camas nos quartos individual e duplo, nos Pisos 1 e 2: 
"Espaço entre camas", "Espaço entre cama e parede" e "Espaço entre pés da cama e 
parede". 
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 1.5. Cadeirões e cadeiras de rodas. 
 
Existem dois tipos de cadeirões nos quartos do Hospital, individuais e duplos. No entanto, 
esta diferenciação não está relacionada com o tipo de quarto onde se encontram, sendo 
a sua distribuição aleatória. Assim sendo, nos 4 quartos caracterizados verificou-se a 
existência de cadeirões duplos em ambos os quartos do Piso 1 e num do Piso 2, e um 
cadeirão individual no quarto duplo do Piso 2. 
Os cadeirões individuais não possuem rodas nem apoio para pés, mas possuem pegas, 
apoio de cabeça, apoio lombar e para braços fixos, e inclinação do encosto. Por sua vez, 
os cadeirões duplos têm rodas, apoio para braços fixos e apoio lombar. 
A análise foi feita estabelecendo a distinção entre os 2 tipos de cadeirões de existentes. 
Exceptuando os itens para os quais não foram encontrados valores de referência, apenas 
as alturas do encosto e do assento cumpriam as recomendações. Pelo contrário, as 
medidas das larguras dos cadeirões ultrapassavam o indicado (Quadro 14). 
As cadeiras de rodas são standardizadas pelo que eram todas iguais e tinham as suas 
medidas de acordo com a referência encontrada (Quadro 13). 
 
Quadro 13 - Caracterização das Cadeiras de rodas nos Pisos 1 e 2. 
 
 




Quadro 14 - Caracterização dos Cadeirões nos Pisos 1 e 2 segundo o tipo de cadeirão, 




 1.6. Instalações sanitárias para doentes. 
 
No Piso 1 existem 20 instalações completas para doentes, sendo 11 nos quartos 
individuais e 9 nos quartos duplos (Figura 31). 
No Piso 2 existem 30 instalações completas para doentes, sendo 17 nos quartos 
individuais e 13 nos quartos duplos (Quadro 16). 
 
Figura 31 - Planta de uma instalação sanitária para doentes no Piso 2 - Ala Norte. 
                                                                
10
 BS 3044 (UK) in www.dgs.pt/upload/membros.id/ficheiros(i008418.pdf, pp. 17. 
11
 Stephen Pheasant – “Bodyspace – Antropometry, ergonomics and the design of work”, pp.96, Taylor & 
Francis, 2001, 2
nd
 edition, ISBN 0-7484-0067-2. 
12
 NR 17 (Brasil) 
13 
Menoni, Ricci, Panciera, & Battevi  (2005) 
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Quadro 15 - Caracterização das Instalações Sanitárias para doentes nos quartos 
individual e duplo do Piso 1. 
14 15 16 17 
                                                                
14
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.13. 
15
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.14. 
16
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.4. 




As instalações sanitárias de ambos os pisos estão adaptadas para pessoas com 
mobilidade condicionada, e estão equipadas com lavatório, espelho, sanita para 
ambulatório e acesso em cadeira de rodas, e barras de apoio que facilitam esse acesso. 
O sistema de chamada está localizado à entrada do duche, mas não é luminoso nem 
sonoro. Relativamente à altura dos lavatórios, altura dos espelhos, e altura e 
comprimento das barras de apoio para as sanitas verificaram-se algumas não 
conformidades (Quadros 15 e 17). 
 
 1.7. Instalações de banho. 
 
As Instalações de banho estão integradas nas instalações sanitárias: 9 nos quartos 
duplos e 11 nos quartos individuais no Piso 1, e 13 nos quartos duplos e 17 nos quartos 
individuais no Piso 2. Caracterizam-se por duches com piso sem desnível. 
Relativamente às ajudas técnicas, existem cadeiras de banho ajustáveis. 
A diferença mais evidente entre ambos os pisos é a existência de barras de apoio na 
parede oposta à cadeira de duche no Piso 2, que se encontra ausente em ambos os 
quartos do Piso 1 (Quadros 16 e 18). 
 
Quadro 16 - Caracterização das Instalações de Banho em ambos os quartos individual e 
duplo do Piso 1. 
18 
                                                                                                                                                                                                  
17
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 4.2.2. 
18
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.20. 
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Quadro 17 - Caracterização das Instalações sanitárias para doentes nos quartos 
individual e duplo do Piso 2. 
 




Não existem cadeiras de duche rebatíveis nem macas para banho. 
 




 1.8. Equipamentos de ajuda técnica. 
 
Em cada piso existe um elevador eléctrico cuja base tem abertura e que suporta um peso 
máximo de 205 kg. Para este elevador existem 2 fundas de tamanho L laváveis. 
Relativamente a outros equipamentos, no Piso 1 existem 2 cintos e 2 tábuas de 
transferência, mas não existem discos. 
No Piso 2 não existem discos de transferência nem cintos. As tábuas, quando 
necessárias, são solicitadas ao serviço de Fisioterapia. Também neste piso existem 
superfícies de trabalho destinadas a hemiplégicos, para actividades de vida e auto 
mobilização do membro superior. 
Em ambos os Serviços, não existem Easy Slides, uma vez que as maiores transferências 
são realizadas no Bloco Operatório. 
 
 
                                                                
19
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.20. 
20
 DL nº 163/2006, de 8 de Agosto – Ponto 2.9.7. 
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2. Caracterização sócio-demográfica da amostra 
 
Neste ponto é caracterizada a amostra em termos sócio – demográficos, sendo essa 
análise agrupada posteriormente por serviço e grupo profissional. 
 
 2.1 Caracterização sócio–demográfica global. 
 
Género, Estado Civil, Habilitações Literárias e Grupo profissional 
 
A amostra foi constituída por 78 profissionais, na sua maioria pertencentes ao género 
feminino (79,49%), solteiros (42,31%), com licenciatura (37,18%) e assistentes 




A idade média dos profissionais foi de 33,08 anos (dp=9,57), variando entre 21 e 65 anos 
(Quadro 19). 
 
Quadro 19 - Características da idade. 
 
 
Estratificando os resultados relativos à idade em classes etárias, verificou-se que a 
categoria dominante era o segundo grupo etário mais jovem, dos 26 aos 35 anos 
(40,63%). Seguem-se os grupos etários dos 21 aos 25 (23,44%) e dos 36 aos 45 anos 
(25,00%), sendo que o menor número de profissionais se situa no grupo etário mais 
avançado (Quadro 21). 




Quadro 20 – Caracterização da amostra por género, estado civil, habilitações literárias, 
grupo profissional e serviço. 
 
 
Quadro 21 - Distribuição da amostra por classes etárias. 
 
 
A variável idade não tem uma distribuição normal, de acordo com o teste de Shapiro Wilk 
(p=0,000), conforme se pode observar no histograma (Figura 32). 
 
Antiguidade no Hospital e no Serviço 
 
Em média, a antiguidade no hospital foi de 3,63 anos (dp=4,83) e a antiguidade no 
serviço de 2,76 anos (dp=2,04) (Quadro 22). Apesar de o Hospital ter apenas 3 anos, os 
profissionais transitaram de outra Unidade do grupo, considerando-a na sua Antiguidade. 




Figura 32 - Histograma da variável idade com a curva normal sobreposta. 
 
Quadro 22 - Caracterização das antiguidades no hospital e no serviço. 
 
 
Exercício Físico e Hábitos Tabágicos 
 
Destes profissionais, 55,13% não praticava exercício físico e 38,46% possuía hábitos 
tabágicos (Quadro 23). 
 










Relativamente ao horário, verificou-se a realização de trabalho por turnos pela maioria 
dos profissionais (87,18%) (Quadro 24). 
 
 Quadro 24 - Distribuição da amostra por horário.  
 
 
Tipo de Exigências 
 
Quanto à percepção das principais exigências da actividade de trabalho, 98,72% referiu 
serem mentais e físicas, não havendo qualquer registo da predominância de exigências 
de natureza física (Quadro 25). 
 
Quadro 25 - Distribuição da amostra por tipo de exigências. 
 
 
 2.2. Caracterização sócio–demográfica por serviço. 
 
Neste ponto os dados sócio–demográficos são analisados de acordo com o serviço, 
Medicina ou Ortopedia. 
 
Género, Estado Civil, Habilitações Literárias e Grupo profissional 
 
No serviço de Medicina foram recolhidos dados referentes a 41 trabalhadores, 58,54% 
assistentes operacionais e 41,46% enfermeiros, na sua maioria do género feminino 
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(85,37%), solteiros (48,78%) e com o 12º ano de escolaridade (41,46%) ou licenciatura 
(31,71%) (Quadro 27). 
Os profissionais do serviço de Ortopedia distribuíam-se por assistentes operacionais 
(51,35%) e enfermeiros (48,65%), do género feminino (72,97%), casados (43,24%), com 




Analisando o grupo etário, verificou-se que 67,64% dos profissionais do serviço de 
Medicina tinham entre 21 e 35 anos e, apenas, 32,35% tinham uma idade superior a 35 
anos. Não há registo de nenhum profissional com mais de 55 anos, e a média de idades 
neste Serviço foi de 32,39 anos (dp=9,40) (Quadros 26 e 28). 
No serviço de Ortopedia verificou-se que a média de idades se situava nos 33,83 anos 
(dp=9,86) e 50% dos profissionais pertenciam ao grupo etário 26 - 35 anos (Quadros 26 e 
28). 
Relativamente às médias etárias por Serviço, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (t=-0,593; p=0,555), tendo-se verificado a homogeneidade 
de variâncias pelo teste de Levene (p=0,812) (Figura 33). 
 
Quadro 26 - Características da amostra por classes etárias por serviço. 
 
 




Quadro 27 - Caracterização da amostra por serviço por género, estado civil, habilitações 
literárias e grupo profissional. 
 
 
Quadro 28 - Características da idade por serviço. 
 
 
Antiguidade no Hospital e no Serviço 
 
No serviço de Medicina os profissionais trabalhavam naquele Hospital, em média, há 
cerca de 2,13 anos (dp=1,43) e naquele mesmo Serviço há 2,18 anos (dp=1,95) (Quadro 
29). Quanto ao serviço de Ortopedia tinham, em média, 5,33 anos (dp=3,50) de 
Apresentação dos Resultados     
116 
 
prestação de serviço ao Hospital, e 3,43 anos (dp=3,00) de trabalho no Serviço (Quadro 
30). 
 
Figura 33 - Distribuição gráfica dos valores da idade por serviço. 
 
Quadro 29 - Caracterização da antiguidade no hospital e no serviço em Medicina. 
 
 








Exercício Físico e Hábitos Tabágicos 
 
Relativamente aos hábitos e estilos de vida no serviço de Medicina, verificou-se que 
48,78% praticava exercício físico regularmente e 58,54% não possuía hábitos tabágicos. 
No Serviço de Ortopedia, 40,54% praticava exercício físico e 64,86% não possuía hábitos 
tabágicos (Quadro 31). 
 





Quanto ao horário, 87,80% dos funcionários do serviço de Medicina e 86,49% 
trabalhavam por turnos (Quadro 32). 
 
Quadro 32 - Caracterização da amostra por horário e serviço. 
 
 
Tipo de Exigências 
 
97,56% no serviço de Medicina considerava que estava mais sujeito a exigências físicas 
e mentais, assim como 100% do serviço de Ortopedia (Quadro 33). 
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Quadro 33 - Caracterização da amostra por tipo de exigências e serviço. 
 
 
 2.3. Caracterização sócio–demográfica por grupo profissional. 
 
Neste ponto os dados sócio – demográficos serão analisados de acordo com o grupo 
profissional a que correspondem, Enfermeiros ou Assistentes Operacionais. 
 
Género, Estado Civil, Habilitações Literárias e Serviço 
 
Os enfermeiros deste estudo distribuíam-se pelo serviço de Ortopedia (51,43%) e de 
Medicina (48,57%), na sua maioria do género feminino (80%), solteiros (54,29%) e com 
licenciatura (80%) (Quadro 35). 
Os assistentes operacionais deste estudo distribuíam-se pelo serviço de Medicina 
(55,81%) e Ortopedia (44,19%), do género feminino (79,07%), casados (37,21%) e 




A média de idades dos enfermeiros foi de 33,58 anos (dp=9,60) enquanto a dos 
assistentes operacionais era de 32,59 anos (dp=9,67) (Quadro 35). 
 
Quadro 34 - Características da idade por grupo profissional. 
 




Quadro 35 - Caracterização da amostra por grupo profissional por género, estado civil, 
habilitações literárias e serviço. 
 
 
Pela análise dos grupos etários, constatou-se que 56,25% dos enfermeiros se situavam 
no grupo dos 26 aos 35 anos, e apenas 28,13% estão acima dos 35 anos. Nos 
assistentes operacionais verificou-se que 87,51% tinham menos de 45 anos (Quadro 36). 
 
Quadro 36 - Caracterização da amostra por classes etárias por grupo profissional. 
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Relativamente às médias etárias por grupo profissional, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas (t=-0,406; p=0,686), tendo-se a homogeneidade de 
variâncias pelo teste de Levene (p=0,354) (Figura 34). 
 
Antiguidade no Serviço e no Hospital 
 
Os enfermeiros exerciam a sua profissão no Hospital há cerca de 3,33 anos (dp=3,00) e 
no Serviço respectivo há 3,07 anos (dp=3,00) (Quadro 37). 
A antiguidade média dos assistentes operacionais no Hospital estava em torno dos 3,88 
anos (dp=5,97) e 2,49 (dp=1,74) no Serviço (Quadro 38). 
 
 
Figura 34 - Distribuição gráfica dos valores da idade por grupo profissional. 
 
Quadro 37 - Caracterização da antiguidade no hospital e no serviço em enfermeiros. 
 
 








Exercício Físico e Hábitos Tabágicos 
 
Quanto ao estilo de vida, 57,14% dos enfermeiros praticava exercício físico e a mesma 
percentagem não possuía hábitos tabágicos (Quadro 39). 
Relativamente ao estilo de vida, 53,49% dos assistentes operacionais não praticava 
exercício físico e 34,88% possuía hábitos tabágicos (Quadro 39). 
 






Em termos de horário, 85,71% dos enfermeiros e 88,37% dos assistentes operacionais 
trabalhava por turnos (Quadro 40). 
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Tipo de exigências 
 
Os enfermeiros são unânimes ao afirmar que as exigências a que estão sujeitas são 
mistas (100%), enquanto 97,67% dos assistentes operacionais partilha da mesma opinião 
(Quadro 41). 
 
Quadro 40 - Caracterização da amostra por horário e grupo profissional. 
 
 
Quadro 41 - Caracterização da amostra por tipo de exigências e grupo profissional. 
 
 
3. Apresentação dos resultados do ICT 
 
Neste ponto são apresentados os resultados do ICT, primeiro globalmente e depois por 
item, em função das características socio-demográficas da amostra e dos resultados por 
item. 
 
 3.1. Índice de Capacidade para o Trabalho – resultados gerais. 
 
O valor médio do ICT foi de 38,84, variando entre os 27 e os 44 pontos, com um desvio 
padrão de 3,98 (Quadro 42). 
 




Quadro 42 - Características do ICT. 
 
 
Relativamente às categorias do ICT, verificou-se que 71,05% destes profissionais 
apresentava uma capacidade de trabalho “Boa”, 21,05% tem uma capacidade de trabalho 
“Moderada” e apenas 1,32% e 6,58% apresentam capacidades de trabalho “Fraca” e 
“Excelente”, respectivamente (Quadro 43). 
 
Quadro 43 - Distribuição das categorias do ICT. 
 
 
A distribuição da variável ICT não é normal, segundo o teste de Shapiro – Wilk (p=0,000) 
e conforme se observa no histograma (Figura 35). 
 
 
Figura 35 - Histograma dos valores do ICT com a curva normal sobreposta. 
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 3.2. Índice de Capacidade para o Trabalho – item a item. 
 
Neste ponto são apresentados os resultados de cada item do Índice de Capacidade de 
Trabalho. 
 
Item 1 - Capacidade de Trabalho actual comparada com o seu melhor 
 
A avaliação deste item é feita recorrendo a uma escala de 0 (incapacidade total) a 10 
(capacidade máxima), e pretende estimar a percepção dos profissionais sobre a sua 
capacidade de trabalho actual. 
O valor médio atribuído pela amostra foi de 8,55, variando entre 5 e 10 (dp=1,09) (Quadro 
44). A maioria dos profissionais (85,8%) classificou-se nos valores mais elevados da 
escala, entre o 8 e o 10, enquanto os restantes se situam nos níveis 5, 6 e 7 (Figura 36). 
 





























Por grupo profissional, observou-se uma maior amplitude dos valores do item nos 
assistentes operacionais com reflexos no ICT (Quadros 45 e 46). 
 
Quadro 45 – Distribuição gráfica dos valores do ICT por percepção da "capacidade de 
trabalho actual" em enfermeiros. 
 
 
Quadro 46 – Distribuição dos valores do ICT por caracterização da percepção da 
"capacidade de trabalho actual" em assistentes operacionais. 
 
 
Item 2 – Capacidade de Trabalho em relação às Exigências da Actividade 
 
A estimativa deste item é feita através da ponderação entre os valores atribuídos às 
exigências físicas e mentais. A cada parcela é atribuído um valor entre 1 (Muito fraca) e 5 
(Muito boa), pelo que o valor global do item pode variar entre 2 e 10. 
O valor médio obtido foi de 4,33, com um mínimo de 2,5 e um máximo de 10 (dp=0,85) 
(Quadro 47). 
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Quadro 47 - Características da percepção da "capacidade de trabalho na actividade". 
 
 
Relativamente à análise da percepção sobre ambos os tipos de exigências, verificou-se 
que 58,97% dos respondentes considera “Boa” a sua capacidade de trabalho face às 
exigências físicas e 52,56% atribui a mesma qualificação em relação às mentais (Quadro 
48). 
 
Quadro 48 - Percepção da capacidade de trabalho em função das exigências físicas e 
mentais da actividade. 
 
 
Por grupo profissional, observou-se uma maior amplitude dos valores do item nos 
assistentes operacionais com reflexos no ICT (Quadros 49 e 50). 
 
Quadro 49 - Distribuição dos valores do ICT por percepção da "capacidade de trabalho 
na actividade" em enfermeiros. 
 
 




Quadro 50 - Distribuição dos valores do ICT por percepção da "capacidade de trabalho 
na actividade" em assistentes operacionais. 
 
 
Item 3 – Doenças Actuais 
 
Este item pretende identificar o número de doenças identificadas pelos inquiridos, 
estabelecendo a diferença entre as que são diagnosticadas e aquelas que os 
profissionais referem ter sem diagnóstico. 
Relativamente às doenças percepcionadas sem diagnóstico verificou-se que, em média, 
cada profissional depreende sofrer, aproximadamente, de uma doença, numa amplitude 
de 0 e 7 doenças (Quadro 51). 
 
Quadro 51 – Caracterização da amostra sobre a percepção da doença sem diagnóstico. 
 
 
Quanto às doenças diagnosticadas, 53,85% dos profissionais não referiu qualquer 
doença (Quadro 52).  
As doenças predominantes entre ambos os grupos de profissionais são maioritariamente 
lesões resultantes de acidentes (28,21%), seguindo-se as do foro respiratório (23,08%) 
(Quadro 53). 
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Quadro 52 - Distribuição do número de "doenças com diagnóstico médico". 
 
 
Quadro 53- Distribuição do tipo de "doenças com diagnóstico médico". 
 
 
Quanto maior o número de doenças com diagnóstico nos profissionais, menor o valor 
global do ICT (Quadro 54). 
Os assistentes operacionais referiram mais doenças do que os enfermeiros, verificando-
se uma diminuição do ICT com o aumento do número de doenças (Quadros 54 e 55). 
 




Quadro 54 - Distribuição dos valores do ICT por número de "doenças com diagnóstico 
médico" em enfermeiros. 
 
 
Quadro 55 - Distribuição dos valores do ICT por número de "doenças com diagnóstico 
médico" em assistentes operacionais. 
 
 
Item 4 – Estimativa do Grau de Incapacidade para o Trabalho devido a Doença (s) 
 
Neste parâmetro pretende-se qualificar o quanto uma determinada doença ou lesão pode 
limitar a actividade de trabalho actual; nessa perspectiva é utilizada uma escala de 1 (“Na 
minha opinião, estou completamente incapaz para trabalhar”) a 6 (“Não tenho limitações / 
Não tenho nenhuma doença”). 
62,82% dos inquiridos considerou não ter quaisquer limitações ou doenças, e 25,64% 
consideraram ter apenas alguns sintomas. Não há registo de casos que se sintam 
completamente incapazes de trabalhar nem apenas capazes de o fazer em tempo parcial 
(Quadro 56). 
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As taxas de incapacidade são idênticas em ambos os grupos profissionais, sendo que 
quanto menor é o grau de incapacidade maior é o valor do ICT (Quadros 57 e 58). 
 
Quadro 57 - Distribuição dos valores do ICT por "estimativa para o grau de incapacidade 
para o trabalho devido a doença" em enfermeiros. 
 
 
Quadro 58 - Distribuição dos valores do ICT por "estimativa para o grau de incapacidade 
para o trabalho devido a doença" em assistentes operacionais. 
 
 
No serviço de Ortopedia o número de profissionais que considera não sofrer de quaisquer 
limitações foi bastante superior ao outro serviço. Em ambos verificou-se que quanto 
maior o grau de incapacidade para o trabalho devido a doença, menor o valor do ICT 
(Quadros 59 e 60). 




Quadro 59 - Distribuição dos valores do ICT por "estimativa do grau de incapacidade 
para o trabalho devido a doença" em Medicina. 
 
 
Quadro 60 - Distribuição dos valores do ICT por "estimativa do grau de incapacidade 
para o trabalho devido a doença" em Ortopedia. 
 
 
Item 5 – Absentismo durante o Último Ano 
 
No que se refere aos dias completos a que os inquiridos faltam ao trabalho devido a 
problemas de saúde (doenças ou exames) durante os últimos 12 meses, 84,44% dos 
profissionais não faltou nenhum dia e 15,59% faltou entre 9 a 99 dias (Quadro 61). 
 
Quadro 61 - Distribuição do "absentismo durante o último ano". 
 
 
No caso dos enfermeiros, com o aumento do número de dias de absentismo, observou-
se um decréscimo do ICT. No entanto, no caso dos assistentes operacionais observou-se 
o contrário (Quadros 62 e 63). 
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Item 6 – Prognóstico da Capacidade de Trabalho para daqui a Dois Anos 
 
Quanto ao prognóstico da capacidade de trabalho para a mesma actividade daqui a dois 
anos, 83,33% dos inquiridos considerou-se quase de certeza capaz para a sua 
realização, 15,38% considerou que talvez estejam aptos e 1,28% considerou essa 
hipótese improvável (Quadro 64). 
 








Nos profissionais que apresentaram um melhor prognóstico da capacidade de trabalho 
(“Quase de certeza”), observaram-se os valores médios mais elevados do ICT (Quadros 
65 e 66). 
 
Quadro 65 - Distribuição dos valores do ICT por "prognóstico da capacidade de trabalho 
daqui a dois anos" em enfermeiros. 
 
 
Quadro 66 - Distribuição dos valores do ICT por "prognóstico da capacidade de trabalho 
daqui a dois anos" em assistentes operacionais. 
 
 
Item 7 – Recursos Psicológicos 
 
Para obter um resultado neste parâmetro é realizada a ponderação da pontuação de 3 
questões: cada uma delas pode ser quantificada de 0 a 4 (“Nunca” e “Sempre”, 
respectivamente), e o resultado final obtido pode variar entre 0 e 12 que se converte 
ainda numa escala de 1 a 4. Nesta amostra, os resultados variaram entre 2 e 4, com uma 
média de 3,45 (dp=0,66) (Quadro 67). 
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Quadro 67 - Caracterização da percepção dos "recursos psicológicos". 
 
 
Fazendo uma análise em separado das três questões, constatou-se que 52,56% dos 
profissionais gosta frequentemente das suas actividades do quotidiano, 58,97% estão 
sempre activos, e 38,46% sentem-se frequentemente optimistas em relação ao futuro 
(Quadro 68). 
 
Quadro 68 - Distribuição dos "recursos psicológicos" da amostra por categorias. 
 
 
Em ambos os grupos profissionais, quanto maior a avaliação global dada aos recursos 
psicológicos, maior o valor do ICT dos indivíduos (Quadros 69 e 70). 
 
Quadro 69 - Distribuição dos valores do ICT por "recursos psicológicos" em enfermeiros. 
 








 3.3. Análise do ICT em função das características sócio–demográficas. 
 
 
Neste ponto são apresentados os resultados obtidos através do cruzamento entre os 
resultados do ICT e as características sócio – demográficas da amostra, nomeadamente 
idade, classe etária, género, estado civil, habilitações literárias, profissão, serviço, 
antiguidade no hospital, antiguidade no serviço, horário, prática de exercício físico e 
hábitos tabágicos. Posteriormente é realizado o cruzamento entre cada uma dessas 
características e o grupo profissional, enfermeiros e assistentes operacionais, e o serviço, 




Uma vez que os resultados do ICT não tinham uma distribuição normal, utilizou-se o 
Coeficiente ρ de Spearman e verificou-se que não existia uma associação 
estatisticamente significativa entre a idade e o ICT (ρ=-0,175; p=0,177). 
Por grupo etário, verificou-se que os valores médios obtidos pelo ICT não seguem uma 
tendência clara, com o grupo dos 26 aos 35 anos a apresentar o valor médio mais 
elevado (40,62) (Quadro 71). 
 
Apresentação dos Resultados     
136 
 
Quadro 71 - Distribuição dos valores do ICT por classe etária. 
 
 
Os enfermeiros, para além de apresentarem, no geral, valores superiores, registaram o 
pico da sua capacidade de trabalho entre os 26 e os 46 anos (Quadro 72). Os assistentes 
operacionais registaram uma diminuição no valor do ICT com o aumento da idade 
(Quadro 73).  
Nos enfermeiros, as variáveis idade (p=0,012) e ICT (p=0,002) não apresentaram uma 
distribuição normal, segundo o teste Shapiro-Wilk. Assim, utilizou-se o coeficiente ρ de 
Spearman e verificou-se que não existia uma associação estatisticamente significativa 
entre o ICT e a idade (ρ=0,127; p=0,504). 
Nos assistentes operacionais, as variáveis idade (ρ=0,006) e ICT (p=0,025) não 
apresentaram uma distribuição normal, segundo o teste de Shapiro-Wilk. Assim, utilizou-
se o coeficiente ρ de Spearman e verificou-se que existia uma associação 
estatisticamente significativa entre o ICT e a idade (ρ=-0,425; p=0,017). 
 
Quadro 72 - Distribuição dos valores do ICT por classes etárias em enfermeiros. 
 








Nos serviços de Medicina e Ortopedia, o valor médio do ICT desce apenas a partir do 
grupo etário dos 26-35 anos (Quadros 74 e 75). 
 
Quadro 74 - Distribuição dos valores do ICT por classes etárias em Medicina. 
 
 





Os enfermeiros apresentaram valores médios de capacidade de trabalho superiores aos 
assistentes operacionais, apesar de pertencerem todos à categoria de “Boa”. A amplitude 
dos resultados nos assistentes operacionais é ligeiramente superior (Quadro 76). 
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Quadro 76 - Distribuição dos valores do ICT por profissão. 
 
 
Existem diferenças estatisticamente significativas entre os enfermeiros e os assistentes 
operacionais nos valores obtidos pelo ICT (U=454,5; p=0,006). 
De acordo com a Ancova não paramétrica (F (1,59) = 7,673; p=0,007), podemos concluir 
que existem diferenças estatisticamente significativas na capacidade de trabalho entre 
enfermeiros e assistentes operacionais, depois de controlado o efeito da idade como 
covariável. 
Em ambos os serviços foram os enfermeiros que registaram melhores resultados de ICT 
(Quadros 77 e 78). 
 
Quadro 77 - Distribuição dos valores do ICT por profissão em Medicina. 
 
 











As mulheres registaram valores superiores de ICT relativamente aos homens, apesar de 
todos obterem uma classificação “Boa”. No entanto, deve também ser tido em conta a 
diferença no número total de questionários recolhidos para cada género (Quadro 79). 
 
Quadro 79 - Distribuição dos valores do ICT por género. 
 
 
No entanto, a diferença entre as médias do ICT por género não é estatisticamente 
significativa (U=341; p=0,076). 
Por grupo profissional, o valor médio do ICT foi superior nas mulheres para ambos 
(Quadro 80), mas nos enfermeiros a diferença percentual foi menor (Quadro 81). 
 
Quadro 80 - Distribuição dos valores do ICT por género em enfermeiros. 
 
 
Quadro 81 - Distribuição dos valores do ICT por género em assistentes operacionais. 
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Em ambos os serviços, as mulheres possuíam um valor médio de ICT superior aos 
homens (Quadros 82 e 83). 
 
Quadro 82 - Distribuição dos valores do ICT por género em Medicina. 
 
 





Os profissionais solteiros foram os que apresentaram melhores resultados de ICT 
(classificação “Bom”), apesar da amplitude dos valores não ser muito elevada. A maior 
amplitude de respostas obtidas registou-se entre os indivíduos casados (Quadro 84). 
 
Quadro 84 - Distribuição dos valores do ICT por estado civil. 
 




Quanto ao estado civil, nos enfermeiros, o grupo de solteiros e casados apresentaram um 
melhor ICT (Quadros 85). Nos assistentes operacionais, foi o grupo de solteiros que 
apresentou o valor médio mais elevado (Quadro 86). 
 
Quadro 85 - Distribuição doa valores do ICT por estado civil em enfermeiros. 
 
 





Quanto maior o nível de qualificação dos enfermeiros e dos assistentes operacionais, 
melhor o valor do seu ICT. Exceptuou-se apenas um assistente com qualificação mínima, 




Em ambos os serviços o valor atribuído ao ICT foi idêntico, pertencendo à categoria de 
“Boa” capacidade de trabalho (Quadro 89). 
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Quadro 87 - Distribuição dos valores do ICT por habilitações literárias nos enfermeiros. 
 
 




Quadro 89 - Distribuição dos valores do ICT por serviço. 
 
 
Não existem diferenças estatisticamente significativas entre os serviços de Medicina e de 
Ortopedia nos valores médios obtidos pelo ICT (U=687,5; p=0,757). 
Os enfermeiros predominavam no serviço de Ortopedia, enquanto os assistentes 
operacionais se destacaram na Medicina (Quadros 90 e 91). Relativamente ao ICT, os 
valores médios eram ligeiramente superiores para os enfermeiros, sobretudo em 
Ortopedia (Quadro 90), e igual para ambos os serviços nos assistentes operacionais 
(Quadro 91). 
 




Quadro 90 - Distribuição dos valores do ICT por serviço em enfermeiros. 
 
 





Em função do tipo de horário, a variação nos valores médios do ICT foi muito ligeira 
(Quadro 92). 
Quadro 92 - Distribuição dos valores do ICT por horário. 
 
 
Não existem diferenças estatisticamente significativas entre o horário fixo e por turnos 
nos valores médios obtidos pelo ICT (U=277,5; p=0,706). 
Relativamente ao horário, nos enfermeiros que trabalhavam em horário fixo o valor médio 
de ICT foi superior, assim como nos assistentes operacionais que trabalhavam por turnos 
(Quadros 93 e 94). No entanto, realça-se o facto de o número de profissionais com 
horário fixo ser pequeno. 
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Quadro 93 - Distribuição dos valores do ICT por horário em enfermeiros. 
 
 
Quadro 94 - Distribuição dos valores do ICT por horário em assistentes operacionais. 
 
 
A relação entre o horário e o ICT apresentou resultados inversos nos dois serviços. No 
serviço de Medicina, os profissionais que realizaram trabalho por turnos têm um ICT 
inferior (41) (Quadro 95). No serviço de Ortopedia, o ICT é melhor para quem trabalhava 
por turnos (40) (Quadro 96). 
 
Quadro 95 - Distribuição dos valores do ICT por horário em Medicina. 
 
 
Quadro 96 - Distribuição gráfica dos valores do ICT por horário em Ortopedia. 
 
 




Prática de Exercício Físico 
 
Verificou-se que os indivíduos que praticavam exercício físico regularmente tinham um 
valor de capacidade de trabalho ligeiramente superior em relação aos que não o faziam. 
(Quadro 97). 
 
Quadro 97 - Distribuição dos valores do ICT por prática regular de exercício físico. 
 
 
Não existem diferenças estatisticamente significativas entre a prática e a ausência de 
prática de exercício físico nos valores obtidos pelo ICT (U=622,5; p=0,323). 
Os assistentes operacionais que praticavam exercício físico possuíam um valor de ICT 
superior, ao contrário dos enfermeiros cuja capacidade de trabalho não reflectia a sua 
prática de exercício físico (Quadros 98 e 99). 
 




Verificou-se que as maiores percentagens de profissionais que praticam exercício físico 
regularmente se concentram nas classes etárias abaixo dos 35 anos (Quadro 100). 
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Os indivíduos que possuem hábitos tabágicos possuem uma capacidade de trabalho 
ligeiramente superior em relação aos não fumadores (Quadro 101). 
Não existem diferenças estatisticamente significativas entre a existência e a ausência de 
hábitos tabágicos nos valores obtidos pelo ICT (U=638; p=0,583). 
Por grupo profissional, a diferença entre os valores médios do ICT é muito ligeira 
(Quadros 102 e 103). 
 
Quadro 101 - Distribuição dos valores do ICT por hábitos tabágicos. 
 




Quadro 102 - Distribuição dos valores do ICT por hábitos tabágicos em enfermeiros. 
 
 




Verificou-se que as maiores percentagens de fumadores se concentram nas classes 
etárias abaixo dos 35 anos (Quadro 104). 
 
Quadro 104 - Distribuição dos hábitos tabágicos por classes etárias. 
 
 
4. Apresentação dos resultados do IAIE 
 
Neste ponto será realizada uma análise descritiva das partes constituintes do IAIE, 
nomeadamente prevalência de Lesões Músculo – Esqueléticas, Satisfação e Bem – Estar 
dos Profissionais, Movimentação Manual de Doentes, DINO e Galeria ARJO. 
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 4.1. Caracterização da prevalência das LME auto-referidas. 
 
O Questionário Nórdico tem como objectivo avaliar a prevalência das queixas dos 
profissionais ao nível da zona cervical, ombros, cotovelos, punhos/mãos, zona dorsal, 
zona lombar, ancas, coxas e nádegas, joelhos, e tornozelos ou pés. 
Os sintomas referem-se aos últimos 12 meses, últimos 7 dias e limitações que tenham 
impedido os profissionais de exercer a sua actividade nos últimos 12 meses. 
 
 4.1.1. Caracterização geral dos resultados, por grupo profissional e serviço 
 
A maioria das queixas relativas a sintomas nos últimos 12 meses revelou-se ao nível da 
zona lombar (53,42%), zona cervical (42,47%) e ombros (36,11%). Cotovelos (2,78%) e 
ancas (8,45%) são as zonas menos afectadas (Quadro 105). 
 
Quadro 105 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses por localização. 
 
 
Os assistentes operacionais apresentam mais queixas nos últimos 12 meses que os 
enfermeiros. As queixas dos enfermeiros são, sobretudo, aos níveis lombar, cervical e 
(Quadro 106). 




No serviço de Medicina são referidas mais queixas nos últimos 12 meses, exceptuando-
se ao nível dos cotovelos (3,03% vs 2,56%), ancas (12,50% vs 5,13%) e pés (12,50% vs 
10,26%) (Quadro 107). 
 
Quadro 106 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses por localização e profissão. 
 
 
Quadro 107 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses por localização e serviço. 
 
 
Quanto às queixas sentidas nos últimos 7 dias, a zona lombar foi a mais referida 
(26,03%), seguida da cervical (17,81%), ombros (13,70%) e zona dorsal (12,33%). Não 
existem queixas ao nível dos cotovelos (Quadro 108). 
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Quadro 108 - Distribuição das LME nos últimos 7 dias por localização. 
 
 
Os assistentes operacionais registam mais queixas nos últimos 7 dias em todos os locais 
exceptuando-se as ancas (2,56% vs 3,03%) (Quadro 109). 
 
Quadro 109 - Distribuição das LME nos últimos 7 dias por localização e profissão. 
 
 
As queixas nos últimos 7 dias são superiores no serviço de Medicina, excepto para os 
ombros (15,15% vs 12,50%), ancas (3,13% vs 2,50%) e pés (12,12% vs 7,50%) (Quadro 
110). 




Quadro 110 - Distribuição das LME nos últimos 7 dias por localização e Serviço. 
 
 
Apesar da maior prevalência de queixas ao nível das zonas lombar, dorsal, cervical e 
ombros, a percentagem de profissionais que refere limitações na sua actividade é muito 
reduzida (Quadro 111). 
 




Os assistentes operacionais são os únicos que relatam a existência de limitações à sua 
actividade nos últimos 12 meses devido a lesões músculo-esqueléticas (Quadro 112). 
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Quadro 112 - Distribuição das limitações nos últimos 12 meses devido a LME por 
localização e profissão. 
 
 
As maiorias dos assistentes operacionais que referiram limitações na actividade devido 
às queixas músculo-esqueléticas encontravam-se no serviço de Ortopedia (Quadro 113). 
 
Quadro 113 - Distribuição das limitações nos últimos 12 meses devido a LME por 
localização e serviço. 
 
 
 4.1.2. Caracterização geral em função do ICT, por grupo profissional e serviço 
 
Neste ponto será efectuada a análise da prevalência das lesões músculo-esqueléticas 
auto-referidas, nos últimos 12 meses, em função dos resultados ICT. 
Nas regiões corporais onde se observou, nos últimos 12 meses, uma maior prevalência 
de queixas (cervical, dorsal, lombar e ombros) o valor médio do ICT apresentou ligeiras 
diferenças entre si (Quadro 114). Esta tendência registou-se também no grupo 
profissional dos enfermeiros (Quadro 115). No entanto, nos assistentes operacionais que 
referiram queixas lombares e dorsais, o valor médio do ICT era inferior (Quadro 116). 








Quadro 115 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses por localização em função do 
ICT em enfermeiros. 
 
 
Quadro 116 - Distribuição das lesões músculo-esqueléticas nos últimos 12 meses por 
localização em função do ICT em assistentes operacionais. 
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Os valores médios do ICT no grupo que não apresentou queixas cervicais nos últimos 12 
meses foi superior (39,05) (Quadro 117), no entanto, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona cervical nos últimos 12 meses (U=595,5; p=0,648). 
 




Os valores médios do ICT nos enfermeiros que apresentaram queixas cervicais nos 
últimos 12 meses foi superior (40,31) (Quadro 118), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona cervical nos últimos 12 meses na profissão enfermeiro 
(U=119,5; p=0,703). 
 
Quadro 118 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona cervical em função do 
ICT em enfermeiros. 
 
 
Os valores médios do ICT nos assistentes operacionais que não apresentaram queixas 
cervicais nos últimos 12 meses foi superior (38) (Quadro 119), no entanto, não existem 




diferenças estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença 
ou ausência de queixas na zona cervical nos últimos 12 meses na profissão assistente 
operacional (U=161; p=0,428). 
 
Quadro 119 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona cervical em função do 
ICT em assistentes operacionais. 
 
 
Os valores médios do ICT no grupo que não apresentou queixas dorsais nos últimos 12 
meses foi superior (39,23) (Quadro 120), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses ICT (U=449,5; p=0,162). 
 




Os valores médios do ICT nos enfermeiros que apresentaram queixas dorsais nos 
últimos 12 meses foi superior (40,45) (Quadro 121), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
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ausência de queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses na profissão enfermeiro 
(U=105; p=0,672). 
 
Quadro 121 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona dorsal em função do 
ICT em enfermeiros. 
 
 
Os valores médios do ICT nos assistentes operacionais que não apresentaram queixas 
dorsais nos últimos 12 meses foi superior (38,42) (Quadro 122), existindo diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses na profissão assistente 
operacional (U=91; p=0,02). 
 
Quadro 122 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona dorsal em função do 
ICT em assistentes operacionais. 
 
 
Os valores médios do ICT no grupo que não apresentou queixas lombares nos últimos 12 
meses foi superior (39,73) (Quadro 123), no entanto, não existem diferenças 




estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona lombar nos últimos 12 meses (U=477; p=0,059). 
 




Os valores médios do ICT nos enfermeiros que não apresentaram queixas lombares nos 
últimos 12 meses foi superior (40,57) (Quadro 124), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona lombar nos últimos 12 meses na profissão enfermeiro 
(U=126,5;p=0,810). 
 
Quadro 124 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona lombar em função do 
ICT em enfermeiros. 
 
 
Os valores médios do ICT nos assistentes operacionais que não apresentaram queixas 
lombares nos últimos 12 meses foi superior (39,05) (Quadro 125), existindo diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
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ausência de queixas na zona lombar nos últimos 12 meses na profissão assistente 
operacional (U=91,5;p=0,005). 
 
Quadro 125 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona lombar em função do 
ICT em assistentes operacionais. 
 
 
Os valores médios do ICT no grupo que não apresentou queixas nos ombros nos últimos 
12 meses foi superior (39,24) (Quadro 126), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 
ausência de queixas na zona dos ombros nos últimos 12 meses (U= 510,5; p=0,372). 
 
Quadro 126 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona dos ombros em 
função do ICT. 
 
 
Os valores médios do ICT nos enfermeiros que não apresentou queixas nos ombros nos 
últimos 12 meses foi superior (40,37) (Quadro 127), no entanto, não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a presença ou 




ausência de queixas na zona dos ombros nos últimos 12 meses na profissão enfermeiro 
(U=105,5; p=0,918). 
 
Quadro 127 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona dos ombros em 
função do ICT em enfermeiros. 
 
 
Os valores médios do ICT nos assistentes operacionais que não apresentaram queixas 
nos ombros nos últimos 12 meses foi superior (37,95) (Quadro 128), no entanto, não 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os valores médios do ICT para a 
presença ou ausência de queixas na zona dos ombros nos últimos 12 meses na profissão 
assistente operacional (U= 168;p=0,757). 
 
Quadro 128 - Distribuição das LME nos últimos 12 meses na zona dos ombros em 
função do ICT em assistentes operacionais. 
 
 
 4.2. Caracterização da satisfação e bem-estar dos profissionais. 
 
Neste ponto pretende-se medir a satisfação dos inquiridos, relacionada com a qualidade 
das suas condições de trabalho. 
Apresentação dos Resultados     
160 
 
 4.2.1. Caracterização Geral dos resultados, por Grupo  
Profissional e Serviço 
 
De um modo geral, pode-se traçar a satisfação destes profissionais considerando que 
estão quase sempre satisfeitos com o seu trabalho (60,26%), que quase sempre 
recomendariam o seu trabalho (46,15%), que voltariam a aceitá-lo (58,97%), gostam 
quase sempre das tarefas (51,28%) mas, por vezes, resta-lhes pouco tempo para as 
cumprir (51,95%) (Quadro 129). 
 
Quadro 129- Distribuição das variáveis: “satisfação com trabalho”, “recomendaria o 
trabalho”, “aceitaria novamente este trabalho”, “gostar das tarefas” e “pouco tempo para 
cumprir as tarefas”. 
 
 
Por grupo profissional, os enfermeiros tinham uma percentagem de satisfação com o 
trabalho mais elevada (85,71%), recomendariam mais o seu trabalho (65,71%), aceitá-lo-
iam novamente com maior frequência (74,29%), gostam mais das tarefas que 




desempenham (57,14%) mas são os assistentes operacionais que, por vezes, têm pouco 
tempo para as cumprir (57,14%) (Quadro 130). 
 
Quadro 130 - Distribuição das variáveis: “satisfação com o trabalho”, “recomendaria o 
trabalho”, “aceitaria novamente este trabalho”, “gostar das tarefas” e “pouco tempo para 
cumprir as tarefas” por grupo profissional. 
 
 
No serviço de Medicina os profissionais estavam, no geral, mais satisfeitos com o 
trabalho (73,17%), quase sempre recomendariam o seu trabalho (56,10%) mas não 
aceitariam novamente o seu trabalho com tanta facilidade como no serviço de Ortopedia 
(58,51% vs 59,46%). No serviço de Ortopedia gostavam quase sempre das tarefas que 
desempenham (53,66%), apesar de ser em Medicina que, por vezes, têm menos tempo 
para as cumprir (Quadro 131). 
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Quadro 131 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
trabalho", "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo para 
cumprir as tarefas” por serviço. 
 
 
A amostra pode ser caracterizada como podendo quase sempre contar com a ajuda dos 
colegas (71,79%), partilhar os seus problemas com os colegas (76,62%), sentir o apoio 
dos colegas às suas ideias (64,10%) e emocionalmente (61,54%), satisfeitos por partilhar 
tempo com os colegas (67,95%) e raramente entram em conflito entre si (61,54%) 
(Quadro 132). 
Os resultados nos enfermeiros apresentaramm percentagens superiores aos assistentes 
operacionais: privilegiam quase sempre a ajuda dos colegas (91,43%), partilham os seus 
problemas entre si (91,43%), sentem apoio nas suas ideias (82,86%) e emocional 
(71,43%), sentem-se satisfeitos com a partilha do seu tempo comum (74,29%), e 
raramente entram em conflito com colegas (71,43%) (Quadro 133). 
 
 




Quadro 132 – Distribuição das variáveis: “ajuda de colega”, “partilha de problemas com 
colegas”, “apoio de ideias por colegas”, “apoio emocional de colegas”, “satisfação com 
partilha de tempo com colegas” e “conflitos com colegas”. 
 
 
Apesar de ambos os serviços avaliarem positivamente todas as questões, as 
percentagens obtidas no serviço de Medicina foram superiores às de Ortopedia: têm 
quase sempre a ajuda de colegas (73,17%), partilham problemas com colegas (78,05%), 
sentem apoio às suas ideias pelos colegas (65,85%), apoio emocional (68,29%), estão 
satisfeitos por partilharem tempo com colegas (70,73%), gostam das tarefas (53,66%), 
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Quadro 133 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 
partilha de tempo com colegas" e “conflitos com colegas” por grupo profissional. 
 
 
A amostra deste estudo caracterizava-se por, quase sempre, terem uma boa relação com 
a chefia (75,64%) e, por vezes, sentirem disponibilidade por parte da chefia (54,55%) 
(Quadro 134). 
 








Quadro 135 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 
partilha de tempo com colegas” e “conflitos com colegas” por serviço. 
 
 
Apesar de ambos os grupos profissionais partilharem as suas opiniões, as percentagens 
dos enfermeiros eram ligeiramente superiores: a relação com a chefia é quase sempre 
boa (80,00%) e, por vezes, a chefia está disponível (62,86%) (Quadro 136). 
 
Quadro 136 - Distribuição das variáveis “boa relação com a chefia” e "disponibilidade da 
chefia" por grupo profissional. 
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Em termos de Serviço, as opiniões foram semelhantes mas as percentagens no serviço 
de Medicina são superiores: quase sempre a relação com a chefia é boa (82,93%) e, por 
vezes, sentiram disponibilidade por parte da chefia (58,54%) (Quadro 137). 
 
Quadro 137 - Distribuição das variáveis “boa relação com a chefia” e "disponibilidade da 
chefia" por serviço. 
 
 
 4.2.2. Caracterização geral dos resultados por grupo profissional e serviço em 
função do ICT 
 
Os indivíduos quase sempre satisfeitos com o trabalho (60,53%), que o recomendariam 
(46,05%) e que o aceitariam novamente (59,21%), que gostam das tarefas (51,32%) e 
que raramente têm pouco tempo para as cumprir (29,33%) tinham valores médios de ICT 
superiores (Quadro 138). 
Por grupo profissional, nos enfermeiros, os valores médios do ICT apresentaram ligeiras 
variações para os diferentes níveis de satisfação (Quadro 139). No entanto, nos 
assistentes operacionais, quanto melhor a avaliação dada a cada uma das questões, 
mais elevado era o ICT médio correspondente (Quadro 140). 
 




Quadro 138 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
trabalho" e "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo para 




Quadro 139 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
seu trabalho", "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo 
para cumprir as tarefas” em função do ICT em enfermeiros. 
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Quadro 140 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
seu trabalho", "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo 
para cumprir as tarefas” em função do ICT em assistentes operacionais. 
 
 
Em ambos os serviços, aos profissionais que apresentaram melhores níveis de satisfação 
para os itens “satisfação com o trabalho” e “recomendaria o trabalho” corresponderam os 
valores médios de ICT mais elevados (Quadro 141 e 142). 
 
Quadro 141 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
seu trabalho", "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo 
para cumprir as tarefas” em função do ICT em Medicina. 
 




Quadro 142 - Distribuição das variáveis: "satisfação com o trabalho", "recomendaria o 
seu trabalho", "aceitaria novamente este trabalho", “gostar das tarefas” e “pouco tempo 
para cumprir as tarefas” em função do ICT em Ortopedia. 
 
 
Na relação com os colegas, aos melhores níveis de satisfação corresponderam valores 
médios de ICT superiores (Quadro 143). 
Relativamente à satisfação na relação com os colegas, no grupo profissional dos 
enfermeiros, não se observaram grandes variações nos valores médios do ICT em 
função dos níveis de satisfação (Quadro 144). 
Nos assistentes operacionais, nem sempre os melhores níveis de satisfação (“Quase 
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Quadro 143 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 
partilha de tempo com colegas" e “conflitos com colegas” em função do ICT.
 
 
Quadro 144 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 








Quadro 145 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 




Por serviço, aos melhores níveis de satisfação dos profissionais na relação com os 
colegas corresponderam, de um modo geral, melhores resultados do ICT. No entanto, no 
serviço de Ortopedia, este padrão nem sempre se verificou (“Apoio emocional de 
colegas” e “Conflitos com colegas”) (Quadro 146 e 147). 
Na relação com as chefias, a níveis mais elevados de satisfação corresponderam valores 
médios mais elevados do ICT (Quadro 148). 
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Quadro 146 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 
partilha de tempo com colegas” e “conflitos com colegas” em função do ICT em Medicina. 
 
 
Quadro 147 - Distribuição das variáveis: "ajuda de colega", "partilha de problemas com 
colegas", "apoio de ideias por colegas", "apoio emocional de colegas", "satisfação com 
partilha de tempo com colegas” e “conflitos com colegas” em função do ICT em 
Ortopedia. 
 




Quadro 148 - Distribuição das variáveis: "boa relação com a chefia" e "disponibilidade da 
chefia" em função do ICT. 
 
 
Relativamente à satisfação na relação com as chefias, no grupo profissional dos 
enfermeiros, não se observaram grandes variações nos valores médios do ICT em 
função dos níveis de satisfação (Quadro 149). 
 
Quadro 149 - Distribuição das variáveis: "boa relação com a chefia" e "disponibilidade da 
chefia” em função do ICT em enfermeiros. 
 
 
Nos assistentes operacionais, nem sempre os melhores níveis de satisfação (“Quase 
sempre”) na relação com as chefias corresponderam a um melhor valor médio do ICT 
(Quadro 150). 
Por serviço, aos melhores níveis de satisfação dos profissionais relativamente à 
disponibilidade da chefia corresponderam melhores resultados do ICT. No entanto, no 
que se refere à variável “Boa relação com a chefia”, apenas no serviço de Ortopedia, se 
verificou esse padrão (Quadro 151 e 152). 
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Quadro 150 - Distribuição das variáveis: "boa relação com a chefia" e "disponibilidade da 
chefia” em função do ICT em assistentes operacionais. 
 
 
Quadro 151 - Distribuição das variáveis: "boa relação com a chefia" e "disponibilidade da 
chefia” em função do ICT em Medicina. 
 
 
Quadro 152 - Distribuição das variáveis: “boa relação com a chefia” e "disponibilidade da 









4.3. Caracterização da percepção dos profissionais relativamente à 
movimentação manual de doentes. 
 
Nesta parte, são recolhidos dados sobre a movimentação manual de doentes, 
nomeadamente a ocorrência de acidentes e a sua quantificação, a utilização de métodos 
perigosos, existência ou ausência de equipamentos, e a interferência destes aspectos em 
diversos momentos da movimentação dos doentes. 
 
 4.3.1. Caracterização geral dos resultados, por grupo profissional e serviço 
 
Apenas 5,13% dos profissionais afirmou ter reportado algum acidente relacionado com a 
movimentação manual de doentes nos últimos 12 meses (Quadro 153). 
Desses 5,13%, equivalentes a 4 profissionais, 2 deles reportaram um acidente, um deles 
reportou 2 acidentes e outro referiu 3 (Quadro 154). 
 
Quadro 153 - Distribuição do número de profissionais que referiram "acidentes na 
movimentação manual de doentes nos últimos 12 meses". 
 
 
Quadro 154 - Distribuição do "número de acidentes reportados". 
 
 
Os assistentes operacionais registaram mais acidentes relacionados com a 
movimentação manual de doentes nos últimos 12 meses (Quadros 155 e 156). 
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Quadro 155 - Distribuição dos "acidentes na movimentação manual de doentes nos 
últimos 12 meses" por profissão. 
 
 
Quadro 156 - Distribuição do "número de acidentes reportados" por profissão. 
 
 
No serviço de Medicina registaram-se mais profissionais com “acidentes na 
movimentação manual de doentes nos últimos 12 meses” variando o número de 
acidentes entre 1 e 2 em Medicina e chegando aos 3 em Ortopedia (Quadros 157 e 158). 
 
Quadro 157 - Distribuição do número de profissionais que referiram "acidentes na 
movimentação manual de doentes nos últimos 12 meses" por serviço. 
 
 




Quadro 158 - Distribuição do "número de acidentes reportados" por serviço. 
 
 
Quanto à utilização de métodos de mobilização ou transferência de doentes 
potencialmente perigosos, ou à sua realização sem equipamento quando este é 
recomendado, 19,23% confirmou a ocorrência da primeira situação enquanto 30,77% 
relata a segunda (Quadro 159). No entanto, apenas 7,69% registaram tais 
acontecimentos como incidentes (Quadro 160). 
 
Quadro 159 - Distribuição da amostra por "utilização de método perigoso" e "mobilização 
sem equipamento recomendado". 
 
 
Quadro 160 - Distribuição da amostra por "registo de incidentes". 
 
 
De acordo com a profissão, são os enfermeiros que mais utilizam ou vêem utilizar 
métodos perigosos e que mais mobilizam ou assistem a mobilizações sem equipamento 
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recomendado (Quadro 161). No entanto, são os assistentes operacionais que mais 
registam estes acontecimentos como incidentes (Quadro 162). 
 
Quadro 161 - Distribuição da amostra por "utilização de método perigoso" e "mobilização 
sem equipamento adequado" por profissão. 
 
 
Quadro 162 - Distribuição da amostra por "registo de incidentes" por profissão. 
 
 
No serviço de Ortopedia é referida uma maior utilização de métodos perigosos e de 
mobilizações sem o equipamento adequado (Quadro 163). No entanto, é o serviço de 
Medicina que mais regista esses factos como incidentes (Quadro 164). 
 
Quadro 163 - Distribuição da amostra por "utilização de método perigoso" e "mobilização 
sem equipamento adequado" por serviço. 
 




Quadro 164 - Distribuição da amostra por "registo de incidentes" por serviço. 
 
 
Outro aspecto abordado prende-se com a forma como a falta de equipamento, espaço, 
ambiente, aptidões ou conhecimento adequados podem interferir nas tarefas de 
reabilitação, assistência, transferência e posicionamento dos doentes. No que diz 
respeito ao programa de reabilitação ou cuidados de um doente, a mesma percentagem 
de indivíduos (42,31%) referiu que “Por vezes ou “Raramente” tal tarefa é afectada por 
essas condições. Relativamente a actividades de assistência ou higiene dos doentes, 
“Raramente” estas são afectadas por essas condições (48,05%), assim como nas tarefas 
de saída ou transferência de um doente para outro local (52,56%) e no posicionamento 
ou conforto de um doente (50,00%) (Quadro 165). 
Por grupo profissional, se observarmos os resultados na categoria de resposta “Por 
vezes” verificou-se que as percentagens são mais elevadas nos enfermeiros para as 
tarefas reabilitação, assistência e transferência de doentes. Na tarefa de posicionamento 
de doentes, foram os assistentes operacionais que referiram maior percentagem de 
interferências “Por vezes” (Quadro 166). 
Por Serviço, se observarmos os resultados na categoria de resposta “Raramente” 
verificou-se que as percentagens são mais elevadas no serviço de Medicina para as 
tarefas de reabilitação e assistência de doentes. Nas tarefas de transferência e 
posicionamento de doentes, foi no serviço de Ortopedia que foi referida a maior 
percentagem de interferências “Raramente” (Quadro 167). 
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Quadro 165 - Distribuição dos resultados da percepção relativa à interferência da "falta 
de equipamento, espaço, ambiente, aptidões ou conhecimentos adequados". 
 
 
Quadro 166 - Distribuição dos resultados da percepção relativa à interferência da "falta 
de equipamento, espaço, ambiente, aptidões ou conhecimentos adequados" por 
profissão. 
 




Relativamente à percepção dos profissionais no que se refere ao apoio do hospital ao 
programa de movimentação manual de doentes, a maioria (55,13%) considerou-o neutro 
(Quadro 168). 
 
Quadro 167 - Distribuição dos resultados da percepção sobre o "apoio do hospital ao 
programa de movimentação manual de doentes". 
 
 
Quadro 168 - Distribuição dos resultados da percepção relativa à interferência da "falta 
de equipamento, espaço, ambiente, aptidões ou conhecimentos adequados" por serviço. 
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Relativamente à profissão, os enfermeiros têm uma opinião melhor relativamente ao 
apoio dado pelo hospital ao programa de movimentação manual de doentes, 
classificando-o maioritariamente como “Bom” (45,71%). Nos assistentes operacionais 
predominou a opção “Neutro” (69,77%) (Quadro 169). 
 
Quadro 169 - Distribuição dos resultados da percepção sobre o "apoio do hospital ao 
programa de movimentação manual de doentes" por profissão. 
 
 
Em ambos os serviços considerou-se que, maioritariamente, o apoio do hospital dado ao 
programa de movimentação manual de doentes é neutro (56,10% em Medicina e 54,05% 
em Ortopedia). No entanto, no serviço de Ortopedia a avaliação foi mais positiva, 
recolhendo 40,54% das respostas como “Bom” ou “Excelente”, em oposição aos 34,15% 
de Medicina (Quadro 170). 
 
Quadro 170 - Distribuição dos resultados da percepção sobre o "apoio do hospital ao 
programa de movimentação manual de doentes" por serviço. 
 




 4.3.2. Caracterização Geral dos resultados por Grupo Profissional e Serviço em 
função do ICT 
 
Os profissionais que relataram algum acidente relacionado com a movimentação manual 
de doentes nos últimos 12 meses apresentaram um ICT inferior aos restantes (34,75 vs 
39,07) (Quadro 171). 
 
Quadro 171 - Distribuição dos valores do ICT em função da existência de "acidentes na 
movimentação de doentes nos últimos 12 meses". 
 
 
Os mais jovens reportaram mais acidentes na movimentação manual de doentes nos 
últimos 12 meses (Quadro 172). 
 
Quadro 172 - Distribuição do número de acidentes na movimentação de doentes 
reportados nos últimos 12 meses em função das classes etárias. 
 
 
Tanto os profissionais que utilizaram, ou viram utilizar algum método perigoso (19,74%), 
como os que executaram, ou viram executar, alguma mobilização de doentes sem o 
equipamento adequado (31,58%), apresentaram um ICT inferior (38,13 e 38,25, 
respectivamente) (Quadro 173). 
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Quadro 173 - Distribuição dos valores do ICT em função da "utilização de métodos 
perigosos" e da "mobilização sem equipamento recomendado". 
 
 
Relativamente à “utilização ou observação de método perigoso” e à “mobilização de 
doentes sem o equipamento recomendado” pelos Enfermeiros, as variações nos valores 
médios do ICT foram muito ligeiras (Quadros 174). Já nos assistentes operacionais, nos 
grupos que não utilizaram método perigoso nem mobilizaram doentes sem equipamento 
recomendado os valores médios do ICT foram superiores (Quadro 175). 
 
Quadro 174 - Distribuição dos valores do ICT em função da "utilização do método 
perigoso" e "mobilização sem equipamento recomendado" em enfermeiros. 
 
 
Quadro 175 - Distribuição dos valores do ICT em função da "utilização de métodos 
perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado" em assistentes operacionais. 
 
 




A percentagem de indivíduos que já realizou ou presenciou a utilização de métodos 
perigosos ou mobilizações sem o equipamento recomendado foi superior no serviço de 
Ortopedia. Este grupo apresentou um ICT inferior ao serviço de Medicina, no entanto, 
esta tendência não é tão notória no serviço de Ortopedia (Quadros 176 e 177). 
 
Quadro 176 - Distribuição dos valores do ICT em função da "utilização de métodos 
perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado" em Medicina. 
 
 
Quadro 177 - Distribuição dos valores do ICT em função da "utilização de métodos 
perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado" no serviço de Ortopedia. 
 
 
 4.3.3. Caracterização geral em função da prevalência de LME auto-referidas 
 
Neste ponto foi analisada a existência de possíveis relações entre a utilização de 
métodos de mobilização inadequados ou transferências de doentes sem equipamento, e 
a existência de queixas nas zonas cervical, lombar e dorsal nos últimos 12 meses. 
Relativamente à utilização de método perigoso e à mobilização sem o equipamento 
recomendado, tanto no grupo com queixas cervicais como naquele que não as referiu, 
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não se observaram diferenças percentuais entre os profissionais que responderam “Sim” 
e “Não” (Quadro 178). O mesmo foi verificado por serviço (Quadros 179 e 180). 
A prevalência de queixas dos profissionais na zona cervical nos últimos 12 meses é 
independente da utilização de métodos perigosos (Χ2=0,001; p=0,974), assim como da 
mobilização sem o equipamento recomendado (χ2=2,715; p=0,099). O mesmo se passa 
nos serviços de Medicina (χ2=0,071; p=0,789 e χ2=2,203; p=0,138, respectivamente) e 
Ortopedia (χ2=0,016; p=0,900 e χ2=1,146; p=0,284, respectivamente). 
 
Quadro 178 - Distribuição das queixas na zona cervical nos últimos 12 meses em função 
da “utilização de métodos perigosos” e “mobilização sem equipamento recomendado”. 
 
 
Quadro 179 - Distribuição das queixas na zona cervical nos últimos 12 meses em função 








Quadro 180 - Distribuição das queixas na zona cervical nos últimos 12 meses em função 




Relativamente à utilização de método perigoso e à mobilização sem o equipamento 
recomendado, tanto no grupo com queixas lombares como naquele que não as referiu, 
não se observaram diferenças percentuais entre os profissionais que responderam “Sim” 
e “Não” (Quadro 181). O mesmo foi verificado no serviço de Medicina (Quadros 182). No 
serviço de Ortopedia observou-se que no grupo que não utilizou métodos perigosos nem 
mobilizou doentes sem o equipamento recomendado, a percentagem de profissionais que 
não referiram queixas lombares foi superior (83,33% e 62,5%) (Quadro 183). 
A prevalência de queixas dos profissionais na zona lombar nos últimos 12 meses é 
independente da utilização de métodos perigosos (Χ2=0,821; p=0,365), assim como da 
mobilização sem o equipamento recomendado (χ2=0,021; p=0,884). O mesmo se passa 
nos serviços de Medicina (χ2=0,261; p=0,609 e χ2=0,048; p=0,827, respectivamente) e 
Ortopedia (χ2=2,750; p=0,097 e χ2=0,874; p=0,350, respectivamente). 
Apresentação dos Resultados     
188 
 
Quadro 181 - Distribuição das queixas na zona lombar nos últimos 12 meses em função 
da "utilização de métodos perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado". 
 
 
Quadro 182 - Distribuição das queixas na zona lombar nos últimos 12 meses em função 




Quadro 183 - Distribuição das queixas na zona lombar nos últimos 12 meses em função 
da "utilização de métodos perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado" em 
Ortopedia. 
 




A diferença percentual entre os profissionais com queixas e sem queixas dorsais é muito 
semelhante para ambos os comportamentos (“Sim” ou “Não”) face à utilização de 
métodos perigosos e mobilizações sem o equipamento recomendado (Quadro 184). O 
mesmo foi verificado em Medicina (Quadro 185). Em Ortopedia, o grupo que efectuou 
mobilizações sem o equipamento adequado tem uma percentagem superior de queixas 
dorsais (Quadro 186). 
A prevalência das queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses é independente da 
utilização de métodos perigosos (χ2=0,044; p=0.833) e da mobilização sem o 
equipamento recomendado (χ2=0,818; p=0,366). Em ambos os serviços, os resultados 
obtidos foram semelhantes (χ2=0,471; p=0,493 e χ2=0,239; p=0,625 em Medicina; 
χ2=0,052; p=0,820 e χ2=1,157; p=0,282 em Ortopedia). 
 
Quadro 184 - Distribuição das queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses em função 
da "utilização de métodos perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado". 
 
Quadro 185 - Distribuição das queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses em função 
da "utilização de métodos perigosos" e "mobilização sem equipamento recomendado" em 
Medicina. 
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Quadro 186 - Distribuição das queixas na zona dorsal nos últimos 12 meses em função 




 4.4. Apresentação dos resultados do DINO. 
 
Neste ponto serão apresentados os dados recolhidos através do DINO. Numa fase inicial 
serão caracterizados os profissionais, em função do género e serviço, e os doentes, em 
função do seu grau de dependência. Posteriormente serão classificadas todas as 
transferências observadas de acordo com os parâmetros definidos pelo instrumento e, 
por último, apresentam-se as opiniões dos doentes e dos profissionais. Sempre que 
possível, serão também realizadas análises que permitam comparar os diferentes pontos 
relativamente ao Serviço e ao Grupo Profissional. 
 
 4.4.1. Caracterização dos profissionais e dos doentes 
 
Relativamente ao género, todos os profissionais na totalidade das observações eram do 
sexo feminino. Tal como foi previamente definido, metade das transferências foi feita no 
serviço de Medicina enquanto as restantes foram realizadas no serviço de Ortopedia. 
Quanto à profissão do trabalhador dominante nas observações verificou-se que, na sua 
maioria, foram enfermeiros (66,67%) (Quadro 187). 




Quadro 187 - Caracterização da amostra por género, profissão e serviço. 
 
 
Por serviço, observou-se uma maior percentagem de enfermeiros no serviço de Medicina 
(80%) em relação ao de Ortopedia (53,33%) (Quadro 188). 
 
Quadro 188 - Caracterização da amostra por profissão e serviço. 
 
 
Quanto ao nível de dependência dos doentes nas transferências observadas, verificou-se 
que predominaram os doentes pertencentes à categoria B (43,33%), com alguma 
autonomia, seguidos da categoria C (36,67%), dependentes do prestador na maioria das 
situações (Quadro 189). 
 
Quadro 189 - Distribuição do nível de dependência dos doentes. 
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Relativamente ao grupo profissional predominante para cada tipo de doente, verificou-se 
que quanto maior for o nível de dependência do doente, maior a probabilidade da 
transferência ser liderada por um enfermeiro (Quadro 190). 
 




Fazendo essa análise por Serviço, verificou-se que o nível de dependência dos doentes 
transferidos em Medicina foi mais do tipo B, enquanto em Ortopedia foi mais C. Os 
valores referentes ao tipo D foram idênticos em ambos os Serviços (Quadro 191). 
 
Quadro 191 - Caracterização do nível de dependência dos doentes por serviço. 
 
 
 4.4.2. Caracterização das transferências 
 
O tipo de transferência mais comum foi da cama para o cadeirão, seguindo-se da cama 
para a cadeira de rodas e do cadeirão para a cama e, por último, da cama para a cadeira 
de banho. Não foram observadas transferências nas restantes situações possíveis 
(Quadro 192). 




Quadro 192 - Distribuição dos tipos de transferências realizadas. 
 
 
Os enfermeiros realizaram mais transferências Cama – Cadeira de Rodas e Cadeirão – 
Cama, enquanto os assistentes operacionais predominam em Cama – Cadeirão e Cama 
– Cadeira de Banho (Quadro 193). 
 
Quadro 193 – Caracterização do tipo de transferência realizada por grupo profissional. 
 
 
As diferenças mais evidentes entre os serviços dizem respeito às transferências Cama – 
Cadeira de Banho, que se realizam em maior número no serviço de Medicina (Quadro 
194). 
 
Quadro 194 - Caracterização do tipo de transferência realizada por serviço. 
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Quanto aos itens que constituem a avaliação durante a observação das transferências, 
os resultados serão apresentados seguidamente, divididos de acordo com as diferentes 
fases em que o processo se constitui. 
 
 4.4.2.1. Fase de preparação. 
 
Na etapa inicial do procedimento, verifica-se que o espaço é preparado adequadamente 
em todas as situações observadas, assim como a altura da cama é a correcta e as 
ajudas técnicas são utilizadas correctamente (100%). Nos 17 doentes das categorias C e 
D, apenas foram usadas ajudas técnicas em 20% das transferências, mas a sua 
utilização foi sempre correcta (Quadro 195). 
 
Quadro 195 - Caracterização da "fase de preparação" da transferência. 
 
 
Pela análise do quadro seguinte verificou-se que, quando os enfermeiros lideram a 
transferência, o doente é mais encorajado a cooperar (95%), os equipamentos estão 
menos posicionados adequadamente (85%) e têm sempre profissionais suficientes 




durante a transferência (100%) (Quadro 196). Estes dados podem compreender-se pelo 
facto de os assistentes operacionais liderarem 70% das transferências com doentes da 
categoria B, ou seja, mais autónomos. 
No serviço de Ortopedia, os doentes são mais encorajados a cooperar (100%), os 
equipamentos estão posicionados menos adequadamente (86,67%), o uso de ajudas 
técnicas é inferior (13,33%), e têm sempre profissionais suficientes durante a 
transferência (100%) (Quadro 197). 
 
Quadro 196 - Caracterização da "fase da preparação" por grupo profissional. 
 
 
4.4.2.2. Fase de desempenho. 
 
Durante a realização da transferência são avaliados aspectos como o equilíbrio do 
profissional, a coordenação, o esforço implicado no movimento, a carga ao nível das 
costas e ombros, a comunicação e interacção do profissional com o doente e a sua 
consequente participação. 
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Pela análise do quadro seguinte, verificou-se que os resultados para os vários níveis são 
satisfatórios, com os critérios de equilíbrio e coordenação dos profissionais e de 
comunicação e participação do doente a obterem percentagens de 50%, 66,67%, 66,67% 
e 66,67% no ponto máximo da escala. Para os critérios de esforço realizado e carga 
sobre tronco e ombros as percentagens foram também elevadas no ponto 3 da escala 
(Quadros 198 e 199). 
 




Quadro 198 - Características da "fase de desempenho" da transferência. 
 




Os enfermeiros possuem melhor equilíbrio durante a transferência (60%), melhor 
coordenação (75%), realizaram menos esforço no movimento (35%), mais carga ao nível 
das costas e ombros (70%), comunicam e interagem mais com o doente (75%), e 
solicitam mais a participação do doente (70%) (Quadro 200). 
 
Quadro 199 - Caracterização da "fase de desempenho" da transferência. 
 
 
No serviço de Medicina, o equilíbrio dos profissionais foi melhor (53,33%), a carga nas 
costas e ombros foi menor (0%), e a participação do doente também foi superior 
(73,33%) (Quadro 201). 
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 4.4.2.3. Fase de resultado. 
 
Após a realização da transferência podem ser avaliados alguns efeitos decorrentes da 
mesma. Verificou-se que em todas as situações o doente ficou em posição funcional, em 
80% dos casos a técnica não provocou medo ao doente e, em 76,7% não provocou dor 
(Quadro 202). 
 




Quadro 201 - Caracterização da "fase de desempenho" da transferência por serviço. 
 
 
Quadro 202 – Caracterização da “fase de resultado” da transferência. 
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No serviço de Medicina, as técnicas utilizadas provocaram mais dor (26,67%) e medo 
(26,67%) aos doentes (Quadro 203), o que poderá depender do tipo de doente e da 
patologia. 
 
Quadro 203 - Caracterização da "fase de resultado" da transferência por Serviço. 
 
 
 4.4.2.4 Pontuação DINO. 
 
Os resultados finais da aplicação do método demonstram que cerca de metade das 
observações (56,7%) obteve 15 pontos, variando as restantes entre os 10 e os 16 
(Quadros 204 e 205). 
 








Quadro 205 - Caracterização das medidas de tendência central e de dispersão das 
pontuações DINO obtidas nas transferências realizadas. 
 
 
As transferências realizadas por ambos os grupos profissionais têm resultados bastante 
semelhantes (Quadros 206 e 207). 
 
Quadro 206 - Caracterização das pontuações DINO obtidas nas transferências 
realizadas por grupo profissional. 
 
 
Quadro 207 - Caracterização das medidas de tendência central e de dispersão das 
pontuações DINO obtidas nas transferências realizadas por grupo profissional. 
 
 
Os valores finais obtidos pelo DINO são bastante semelhantes em ambos os serviços; 
em Medicina obtiveram-se resultados iguais ou superiores a 14 em 86,70% dos casos, tal 
como em Ortopedia (Quadro 208 e 209). 
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Quadro 208 - Caracterização das pontuações DINO obtidas nas transferências 
realizadas por serviço. 
 
 
Quadro 209 - Caracterização das medidas de tendência central e de dispersão das 
pontuações DINO obtidas nas transferências realizadas por serviço. 
 
 
 4.4.2.5. Pontuação final DINO adaptado. 
 
Após a finalização da tarefa, foi indagado da existência de um plano de orientação 
específica para cada transferência realizada e se esta foi realizada de acordo com esse 
mesmo plano. Uma vez que esse plano é inexistente nos serviços, o resultado foi o 
mesmo para todas as transferências. 
O DINO Adaptado é calculado a partir da existência ou não do plano de orientação para 
as transferências. Quando este não existe, o resultado do DINO é reduzido para metade. 
Os resultados obtidos demonstram que o valor mais frequentemente obtido pela 
aplicação do método se situa nos 7,5 pontos, variando entre os 5 e os 8 (Quadros 210 e 
211). 
 




Quadro 210 - Caracterização das pontuações finais da adaptação do DINO. 
 
 
Quadro 211 - Caracterização das medidas de tendência central e de dispersão das 
pontuações finais da adaptação do DINO. 
 
 
 4.4.3. Opiniões dos doentes e profissionais 
 
Após a observação da transferência são aplicados questionários aos profissionais, para a 
caracterização da sua percepção sobre a execução da tarefa, e aos doentes, para 
caracterização da sua percepção sobre a mesma. 
 
 4.4.3.1. Opiniões dos doentes. 
 
Relativamente à segurança da transferência, numa escala de -4 (Muito Insegura) a 4 
(Muito Segura), os doentes observados consideraram que esta foi Muito Segura, em 
46,7% dos casos. Não foram atribuídos valores negativos pelo que, globalmente, todos 
os doentes consideraram que a transferência foi segura (Quadro 212). 
Em Ortopedia, o nível de segurança atribuído às transferências foi superior, com uma 
avaliação igual ou superior a 3 em 73,34% dos casos (Quadro 213). Estes resultados 
podem depender do grau de dependência e do tipo de patologia dos doentes em cada 
serviço. 
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Quadro 212 - Caracterização da opinião dos doentes: "transferência segura". 
 
 
Quadro 213 - Caracterização da opinião dos doentes por serviço: "transferência segura". 
 
 
Quanto a um possível desconforto adicional decorrente da transferência, mais de metade 
dos inquiridos considerou que a transferência foi Muito Confortável (4). Tal como no item 
anterior, também nenhum dos doentes avaliou negativamente o parâmetro, pelo que 
todos consideram que a transferência foi Confortável (Quadro 214). 
 
Quadro 214 - Caracterização da opinião dos doentes: "desconforto adicional". 
 
 




Em ambos os Serviços o desconforto adicional percepcionado foi semelhante, com 80% 
dos doentes a atribuírem uma classificação igual ou superior a 2 (Quadro 215). 
 
Quadro 215 - Caracterização da opinião dos doentes por serviço: "desconforto adicional". 
 
 
Relativamente à privacidade e dignidade do doente durante a transferência, cerca de 
metade dos inquiridos (53,33%) considera que foram totalmente mantidas. Visto que 
também não se regista nenhum valor negativo, pode-se considerar que a privacidade e 
dignidade dos doentes foram mantidas durante todas as transferências observadas 
(Quadro 216). 
 




Para o valor mais elevado da escala (4), é no serviço de Ortopedia que se encontrou uma 
maior percentagem de respostas (60%). No entanto, os pontos 2 e 3 da escala obtiveram 
mais respostas no serviço de Medicina (20% e 26,67%) (Quadro 217). 
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 4.4.3.2. Opiniões dos profissionais. 
 
Os profissionais foram inquiridos relativamente à execução da transferência, numa escala 
que variou de Muito Fraca (-4) a Excelente (4). 40% dos profissionais atribui um valor 3, 
26,7% atribui um nível 2, enquanto que 23,3% considerou que efectuou uma 
transferência excelente (4); apenas 10% classificaram a a transferência com valor 0 ou 1 
(Quadro 218). 
 




Por grupo profissional, as melhores pontuações (3 e 4) foram registadas com maior 
frequência nos enfermeiros (50% e 25%). No entanto, registaram-se 10% dos 




enfermeiros que classificaram a execução da sua transferência com o valor 0 (Quadro 
219). 
 
Quadro 219 - Caracterização da opinião dos profissionais por grupo profissional: 
"transferência bem executada". 
 
 
Os profissionais do serviço de Medicina apresentaram uma frequência elevada (60%) no 
ponto 3 (Quadro 220). 
 




 4.5. Apresentação dos dados da galeria ARJO. 
 
Neste ponto serão apresentados os dados recolhidos utilizando a Galeria Arjo. 
Inicialmente será caracterizada a categoria de mobilidade dos doentes, seguindo-se a 
Apresentação dos Resultados     
208 
 
existência ou ausência do equipamento necessário para as diversas transferências, de 
acordo com o nível de dependência do doente. 
 
Categoria de mobilidade dos doentes 
 
Pela análise dos resultados obtidos, verificou-se que predominam os doentes do tipo A 
da Galeria ARJO (48,61%), ou seja, os mais activos e independentes (Quadro 221). 
 
Quadro 221 – Caracterização dos doentes de acordo com a sua categoria de mobilidade. 
 
 
Por Serviço, o tipo A é o mais comum em ambos (Quadro 222). 
 




O peso dos doentes foi inferior a 100 kg em 97,22% dos casos, existindo apenas dois 
doentes com peso entre os 100 kg e e os 140 kg (Quadro 223). 




Quadro 223 – Caracterização dos doentes em função do seu peso, em kgs. 
 
 
Os doentes com peso acima dos 100 kg estavam no serviço de Medicina (Quadro 224). 
 
Quadro 224 - Caracterização dos doentes em função do seu peso (kg) e serviço. 
 
 
Equipamento de Ajuda Técnica 
 
No caso do posicionamento na cama, transferência lateral, assistência na cama e meias 
elásticas estão disponíveis todos os equipamentos necessários. Nomeadamente existem 
camas reguláveis em altura, material para deslizar e ajuda para calçar meias, que são 
utilizados sempre que a dependência dos doentes assim o exige. Os elevadores são 
utilizados com frequência nas transferências em geral (31,94%) e existem cadeiras 
reguláveis para duche (Quadro 225). 
Quanto à utilização dos equipamentos de ajuda técnica por Serviço, não se registaram 
grandes variações percentuais (Quadro 226). 
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Quadro 225 – Distribuição da utilização do equipamento necessário em diversas tarefas: 
“posicionamento na cama”, “transferência lateral”, “ transferências em geral”, “higiene 




O duche na posição sentado e o banho requerem macas reguláveis para duche e 
banheiras ajustáveis em altura, respectivamente. Uma vez que esses equipamentos não 
são comuns em Portugal, não se integrou este aspecto na análise. Não foi registado 
qualquer risco adicional, uma vez que não havia equipamento inadequado ou em falta, o 




Na maior parte dos casos o valor obtido pela Galeria Arjo foi 2 (51,39%) (Quadro 227), o 
que significa que, no conjunto das 7 tarefas avaliadas pela Galeria Arjo, em 2 não 
existiam os equipamentos recomendados. 
Existem mais resultados com valor 0 no serviço de Ortopedia (51,16%), e de valor 2 em 
Medicina (55,17%) (Quadro 228). 





Quadro 226 - Distribuição da utilização do equipamento necessário em diversas tarefas 
por Serviço: “posicionamento na cama”, “transferência lateral”, “ transferências em geral”, 
“higiene sentado”, “higiene sentado”, “transferência para o banho”, “assistência na cama” 
e “meias elásticas” por serviço. 
 
 
Quadro 227 - Distribuição dos valores totais. 
 
 
Quadro 228 - Distribuição dos valores totais por serviço. 
 





Neste capítulo serão discutidos e analisados os resultados apresentados no ponto 
anterior, usando como orientação os objectivos definidos no início do estudo e a 
informação recolhida na revisão da literatura. Primeiramente será realizada uma análise 
sobre os dados obtidos através da Lista de Verificação, posteriormente do ICT e do IAIE. 
 
 1. Discussão dos resultados relativos ao ICT 
 
Neste ponto a discussão dos resultados será feita separadamente, de acordo com a 
ordem seguida na sua apresentação. Num primeiro momento é analisada a 
caracterização sócio – demográfica da amostra, seguindo-se uma análise dos valores 
obtidos pelo ICT, a relação entre esses valores e as características sócio – demográficas 
e, por último, a relação dos resultados do ICT com os resultados de cada item do 
questionário. 
 
 1.1. Características sócio-demográficas da amostra. 
 
A média etária da amostra presente no estudo foi de 33,08 anos (dp=9,57), mais baixa do 
que alguns estudos semelhantes no estrangeiro (40,5 - 49,3 anos) (Camerino et al., 2008; 
Kiss & De Meester, 2011; Koponen, 2011; Kristjuhan & Kalaus, 2011), e em Portugal 
(34,2 – 37 anos) (Cotrim, Simões, & Silva, 2011; Silva et al., 2011) . Estes valores podem 
ser justificados pelo facto do hospital onde se realizou o estudo ter sido inaugurado há 
apenas 3 anos, assim como pelas alterações às políticas sócio - económicas do nosso 
País. 
Relativamente ao género, a nossa amostra possuía 79,49% dos indivíduos do sexo 
feminino, o que está de acordo com os dados obtidos em outros estudos na mesma área, 
que variam entre 59,1% e 91,7% (Camerino, et al., 2008; Campanini et al., 2011; Carel, 




De Meester, 2011; Koponen, 2011; M. S. Monteiro, Alexandre, & Rodrigues, 2006; 
Palermo, 2011; Prumper, Thewes, & Becker, 2011; Silva, et al., 2011). 
O estado civil predominante na amostra foi o solteiro (42,30%), o que se poderá 
compreender pois os grupos etários mais jovens são aqueles que apresentaram maior 
representação na nossa amostra. Noutros estudos, os enfermeiros eram, na sua maioria, 
casados (Carel, et al., 2011; Fischer et al., 2006; Silva, et al., 2011). 
A antiguidade média no hospital foi de 3,63 anos, enquanto no serviço é de 2,76 anos. 
Uma vez que o hospital onde foi realizado o estudo é recente, era expectável que estes 
valores estivessem abaixo dos habitualmente registados, entre os 10 e os 15 anos 
(Camerino, et al., 2008; Campanini, et al., 2011; Cotrim, Simões, et al., 2011; Koponen, 
2011). 
Os profissionais do estudo trabalham, na sua maioria, por turnos (87,18%), assim como a 
maioria dos trabalhadores de saúde já avaliados noutros estudos (Cotrim, Simões, et al., 
2011; Fischer, et al., 2005; Palermo, 2011). 
Relativamente a hábitos e estilo de vida, a amostra englobou 44,87% dos trabalhadores 
que praticavam exercício físico regularmente e 38,46% possuía hábitos tabágicos. A 
prática de exercício está na média do realizado noutros países (23,1% - 58,4%), assim 
como os hábitos tabágicos (22,1% - 58,1%) (Carel, et al., 2011; Cotrim, Simões, et al., 
2011; Fischer, et al., 2006; M. S. Monteiro, et al., 2006). No entanto, estes profissionais 
praticam mais actividade física do que os portugueses em geral (33%), mas menos do 
que os europeus (55%) (CE, 2006). Mas fumam mais usando os mesmos grupos como 
comparação (23% e 29%, respectivamente) (Massada, 2010). 
Confrontados com o tipo de exigências a que estão sujeitos no decorrer das suas 
actividades quotidianas, 98,72% da amostra atribui-lhes simultaneamente uma conotação 
física e mental. Os estudos realizados por Cotrim (2011) e Carel (2011) demonstraram 
resultados semelhantes com 94,5% e 94,3%, respectivamente, a classificar a natureza 
das exigências como mista. No entanto, outros estudos mais antigos dão primazia às 
exigências físicas (Cotrim, et al., 2005). Essa diferença de opiniões pode dever-se à 
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formação e consciencialização dos próprios profissionais relativamente às componentes 
psicológicas das tarefas que, até uma determinada altura, foram ignoradas em prol da 
vertente física. 
 
 1.2. Valores do ICT. 
 
A amostra do estudo apresentou um valor médio de ICT de 38,84 (dp=3,98), o que 
corresponde a uma “Boa” percepção da capacidade de trabalho por parte dos inquiridos. 
Noutro estudo realizado com enfermeiros portugueses o resultado médio obtido foi muito 
semelhante, com 38,7 (dp=5,84) (Cotrim, Simões, et al., 2011). 
Ao verificar a distribuição do ICT pelas quatro categorias, verificou-se que a maior 
percentagem de profissionais se situava na categoria “Boa” capacidade de trabalho 
(71,1%), seguida de “Moderada” (21,05%), “Excelente” (6,58%) e “Fraca” (1,32%). O 
mesmo se verifica no estudo realizado por Cotrim (2011), apesar das diferenças entre 
categorias não serem tão expressivas: “Boa” (47,1%), “Moderada” (27,3%), “Excelente” 
(20,6%) e “Fraca” (5,0%). Também no estudo realizado por Estryn – Behar (2005), os 
resultados obtidos foram semelhantes para a capacidade de trabalho: “Boa” (40,5), 
“Moderada” (23,5%), “Excelente” (11,9%) e “Fraca” (4,1%). 
Por outro lado, no estudo com enfermeiros de Carel (2011), a categoria predominante foi 
a da capacidade de trabalho “Excelente” (44%), seguida de “Boa” (41%), “Moderada” 
(15%) e “Fraca” (1%). Tal facto pode ser explicado por serem resultados de Israel cujas 
condições de trabalho poderão, eventualmente, ser diferentes das europeias. 
Num estudo realizado por Silva et al. (2011) onde foram investigados trabalhadores 
portugueses, sendo 23,3% dos quais enfermeiros, a percentagem de indivíduos com 
capacidade de trabalho “Excelente” é superior a “Moderada” (27,3% vs 21%). 
Na amostra do nosso estudo, 22,37% dos enfermeiros possuía uma capacidade de 
trabalho “Moderada” ou “Fraca”, o que está próximo dos resultados obtidos (14,4%) por 




pesquisas (27,2% - 33,4%) (Camerino et al., 2011; Campanini, et al., 2011; Cotrim, 
Simões, et al., 2011). 
 
 1.2.1. O ICT em função da idade 
 
A maioria dos estudos que relaciona estas duas variáveis considera que o ICT diminui em 
função da idade (Carel, et al., 2011; Chi-Chiu et al., 2007; Costa & Sartori, 2007; Cotrim, 
Simões, et al., 2011; Estryn-Behar, et al., 2005; Fischer, et al., 2006; R. G. Goedhard, 
Goedhard, & Goedhard, 2011; W. J. A. Goedhard, 2011; Ilmarinen, et al., 1997). Neste 
estudo, foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a idade e o 
ICT para os assistentes operacionais, tal como aconteceu com Sugimura (2011) no seu 
estudo com participantes acima dos 55 anos. Goedhard (2011) refere que a idade 
cronológica explica apenas 5 a 10% da variação do ICT que, estima, em média, diminui 
1,5 pontos por década. 
Ilmarinen e Tuomi (1991) referem os 45 anos como um possível ponto de viragem a partir 
do qual é mais notória a diferença na capacidade de trabalho dos indivíduos. Neste 
estudo, tal como em outros (Camerino, et al., 2008; Chi-Chiu, et al., 2007; Estryn-Behar, 
et al., 2005; Kiss & De Meester, 2011), o valor do ICT é superior até essa idade (39,43 vs 
32,17). No entanto, verifica-se que o ICT médio a partir dos 45 anos é inferior ao de 
outros enfermeiros portugueses, cujo valor costuma rondar os 38 em Portugal e 40 na 
Finlândia (Cotrim, Simões, et al., 2011).  
Por grupo etário também não se verifica uma tendência clara do ICT. Apesar de se 
verificar um decréscimo a partir da classe 26-35 anos (40,62 para 39,07 e 32,17), a 
categoria anterior dos 21-25 anos tem um ICT médio de 38,60. Este facto contraria 
alguns estudos que afirmam serem os jovens com maiores níveis de capacidade de 
trabalho (Camerino et al., 2005; Camerino, et al., 2011; Silva, et al., 2011). Esta situação 
pode dever-se à elevadas exigências mentais presentes na actividade que já provaram 
ter um papel fundamental na capacidade de trabalho (Chi-Chiu, et al., 2007). Por outro 
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lado, Camerino (2005) depreende que a diminuição do ICT entre enfermeiros com menos 
de 50 anos está mais associada à incerteza sobre o tratamento adequado a aplicar aos 
doentes a cargo e à falta de compreensão sobre o próprio trabalho o que, em conjunto, 
afecta as competências e a perícia dos profissionais. Ainda na perspectiva de Palermo 
(2011), a capacidade dos mais jovens realizarem o seu trabalho está dependente da 
promessa de um aumento de remuneração e progressão na carreira, apesar de não 
existirem estudos que mostrem a relação destas questões com o ICT. 
 
 1.3. O ICT em função das características sócio–demográficas da amostra. 
 
As mulheres registaram valores de ICT superiores relativamente ao homens, apesar de 
todos obterem uma classificação “Boa”, contrariando os resultados regra geral obtidos 
(Costa & Sartori, 2007; Cotrim, Simões, et al., 2011; I. Monteiro, et al., 2011; Silva, et al., 
2011) Uma possível explicação para este facto é a grande diferença entre o número de 
questionários recolhidos para cada sexo, nomeadamente 62 para o feminino e 16 para o 
masculino. 
Os solteiros possuem uma melhor capacidade de trabalho, o que também contraria os 
resultados de outros estudos (Silva, et al., 2011). Relativamente ao género, sendo a 
amostra composta, na sua maioria, por mulheres solteiras, justifica-se que tenham um 
ICT mais elevado, uma vez que possivelmente não desempenham as actividades 
adicionais usualmente associadas ao decréscimo da sua capacidade de trabalho, como o 
trabalho doméstico e os filhos a cargo (Cotrim, Simões, et al., 2011). A não-existência de 
conflito casa-trabalho pode aumentar o ICT (Camerino, et al., 2011). 
Para comparar os serviços entre si, é necessário ter em consideração que a capacidade 
de trabalho é ainda mais afectada pelo stress do que pela idade (R. G. Goedhard, et al., 
2011) sendo, portanto, normal, que a capacidade de trabalho varie de acordo com o 
serviço (Chi-Chiu, et al., 2007). Neste estudo, Ortopedia demonstrou melhores valores de 




sujeitos são menores em comparação com Medicina, ou porque a organização das 
unidades difere. No entanto, em ambos, a capacidade de trabalho foi categorizada como 
“Boa”. 
O ICT dos enfermeiros é ligeiramente superior ao dos assistentes operacionais o que 
contraria os resultados de Costa & Sartori (2007). Foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre enfermeiros e assistentes operacionais relativamente 
ao ICT, depois de controlado o efeito da idade como co-variável. Visto que a um maior 
nível de escolaridade corresponde um melhor ICT, faz sentido que seja a classe de 
enfermagem a obter melhores resultados nesta relação. 
Os enfermeiros e assistentes operacionais com níveis de escolaridade mais elevados 
estão associados a valores de capacidade de trabalho igualmente mais elevada (Fischer, 
et al., 2006), o que se verificou neste estudo. 
Os trabalhadores com horário por turnos apresentaram melhores índices de capacidade 
para o trabalho, tal como no estudo realizado por Cotrim (2008), apesar de existirem 
estudos em que os profissionais com turnos têm um ICT mais baixo em relação aos que 
têm horário fixo (Costa, et al., 2005; R. G. Goedhard, et al., 2011). É possível que os 
resultados obtidos tenham sido influenciados pelo ratio entre profissionais com ambos os 
tipos de horário, predominando os turnos com 68 e o fixo só com 10. 
Nos profissionais que praticavam exercício físico regular foram encontrados melhores 
resultados de capacidade de trabalho. Resultados semelhantes foram encontrados 
noutros estudos (Estryn-Behar, et al., 2005). Devido aos seus inúmeros benefícios já 
comprovados, quem pratica exercício físico regular tem menos sintomas de depressão e 
fadiga, maior satisfação com o trabalho, ICT e melhor saúde mental (Kumashiro et al., 
2011). O facto dos profissionais que praticavam exercício físico mais frequentemente 
estarem abaixo dos 35 anos também pode contribuir para uma melhor capacidade de 
trabalho. Relativamente aos hábitos tabágicos, os resultados obtidos contrariam o que 
seria esperado e que foi relatado por Estryn-Behar et al. (2005) e Carel (2011). 
 1.4. O ICT em função da pontuação obtida nos itens. 




Na capacidade de trabalho actual comparada com o seu melhor, os profissionais 
atribuíram um valor entre 7 e 10 em 96,11% dos casos, o que indica que se sentem 
próximos da sua capacidade máxima, resultados semelhantes a outros estudos na área 
(McLoughlin, 2011; Perkio-Makela, 2011; Sugimura, et al., 2011) mas superiores a 
valores registados em Portugal (Cotrim, et al., 2005; Cotrim, Simões, et al., 2011). O facto 
de a amostra ser bastante jovem pode contribuir para estes resultados. As exigências 
físicas e a organização do trabalho parecem influenciar este item (Sugimura, et al., 2011). 
Relativamente às exigências da actividade, a capacidade de trabalho média situa-se nos 
4,33, tendo sido atribuído um valor entre 4 e 5 em 85,95% dos casos. Os valores obtidos 
foram inferiores aos obtidos noutros estudos (Cotrim, et al., 2005; McLoughlin, 2011; 
Sugimura, et al., 2011), pelo que se supõe que os profissionais inquiridos percepcionam 
um nível de exigência bastante elevado nas actividades que desempenham. No entanto, 
avaliam a capacidade perante as exigências físicas e mentais como “Boa”, sobretudo 
para as físicas, tal como em Perkio–Makela (2011). Segundo Monteiro (2011), os 
profissionais que consideram ter exigências mais físicas registam um valor de ICT mais 
baixo. Prumper (2011) e Sugimura (2011) consideram que a idade, condições, ambiente 
e organização do trabalho desempenham um papel muito importante na modificação da 
capacidade de trabalho. 
Mais de metade dos inquiridos não possuía qualquer doença no momento da aplicação 
do questionário. Dentro das diagnosticadas, sobressaem as lesões resultantes de 
acidentes seguidas das doenças respiratórias, o que está de acordo com os dados de 
Cotrim (2005). Alguns estudos evidenciam a influência da idade, condições e organização 
do trabalho, e exigências físicas sobre o número de doenças diagnosticadas (Camerino, 
et al., 2011; Carel, et al., 2011; W. J. A. Goedhard & Winn, 2011; Prumper, et al., 2011; 
Sugimura, et al., 2011). 
A maior parte dos profissionais considera não ter limitações nem doenças o que é 




incapacitantes (Cotrim, et al., 2005; Cotrim, Simões, et al., 2011); o facto de a amostra 
ser jovem pressupõe um bom estado de saúde e, consequentemente, poucas limitações 
e doenças. Prumper (2011), Camerino et al. (2011) e Sugimura (2011) identificam a 
idade, o baixo ICT e as exigências físicas como possíveis preditores deste item. 
Apenas 15,6% da amostra admite ter faltado ao trabalho no último ano, o que está 
bastante abaixo dos resultados de outros estudos que, em média, faltaram 9 dias 
completos (Cotrim, et al., 2005; Sugimura, et al., 2011). Esse facto pode explicar-se bom 
estado de saúde dos profissionais e, segundo Prumper (2011), pela sua idade. 
No prognóstico da capacidade de trabalho para daqui a 2 anos, a maioria dos 
profissionais considera estar quase de certeza apto para realizar a sua actividade, assim 
como nos estudos de Sugimura (2011), Cotrim (2005) e McLoughlin (2011). Visto que se 
encontram próximos da sua capacidade de trabalho máxima e com baixos níveis de 
incapacidade, faz sentido que prevejam um bom desempenho a médio prazo. Segundo 
Camerino (2011) e Prumper (2011) as condições de trabalho e as exigências físicas 
influenciam os valores deste item. 
Os recursos psicológicos registaram, no geral, um resultado próximo do máximo, 
principalmente no que se refere ao item “sentirem-se activos”. Globalmente, os resultados 
demonstram um estado de bem-estar psicológico dos indivíduos, no entanto estão 
ligeiramente abaixo do registado em outros estudos (McLoughlin, 2011; Sugimura, et al., 
2011). As cotações mais baixas atribuídas ao gosto pelas actividades quotidianas e ao 
optimismo em relação ao futuro podem estar relacionadas com o estado sócio-económico 
e com o sentimento de incerteza generalizado do País, uma vez que foram encontrados 
resultados semelhantes por Cotrim (2005). No entanto, em relação a este último estudo, 
é de sublinhar que a amostra tinha uma média etária superior (34,2 anos). 
 
 
 2. Discussão dos resultados relativos ao IAIE 
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Neste ponto são discutidos os dados obtidos através do IAIE. 
 
 2.1. LME auto-referidas. 
 
Nos últimos 12 meses as queixas mais frequentes foram relativas à zona lombar, ombros 
e dorsal. As lombalgias afectaram cerca de 53,42% destes profissionais nos últimos 12 
meses, estando acima do registado nos estudos realizados por Cotrim (2011), Carel 
(2011) e Kristjuhan (2011) (32,8% - 39,1%) mas abaixo do relatado por Cotrim, 
Serranheira et al. (2011) (58,6%). Verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre os valores médios do ICT nos profissionais com a presença ou 
ausência de queixas nas zonas dorsal e lombar nos últimos 12 meses. Entre outros 
factores associados à ocorrência de LME neste grupo profissional está a exigência 
predominantemente física da actividade de trabalho (R. Fonseca & Serranheira, 2006; M. 
S. Monteiro, et al., 2006). A interacção complexa das variáveis das situações de trabalho 
determina a prevalência de LME. 
Nos últimos 7 dias predominaram igualmente as queixas lombares (26,03%), seguidas 
das cervicais (17,81%), ombros (13,70%) e dorsal (12,33%), tal como nos estudos de 
Cotrim, Francisco, Correia, Fray & Hignett (2011) (37,1%, 21%, 39,5% e 22,6%, 
respectivamente) e Cotrim, Serranheira et al. (2011) (57,3% para lombares, 57,3% para 
cervicais e 53,3%, para dorsais). As zonas mais afectadas nos últimos 7 dias 
correspondem às regiões musculares mais solicitadas nas actividades realizadas neste 
contexto. 
Os assistentes operacionais e o serviço de Medicina foram os que registaram mais 
queixas, tanto nos últimos 12 meses como nos últimos 7 dias. Isto poderá ser explicado 
pelo tipo de doentes presentes nos serviços de Medicina e pelo tipo de formação e treino 




Uma outra questão é levantada por Fonseca (2006)  ao referir que a prevalência de 
lesões músculo-esqueléticas nos enfermeiros é elevada e que, ao condicionar a sua 
actividade, pode também afectar o bem-estar dos utentes. 
 
 2.2. Satisfação e bem–estar dos profissionais. 
 
Aos níveis de satisfação elevados que foram recolhidos na nossa amostra correspondem 
valores médios de ICT elevados. Segundo Kumashiro (2011) e Estryn-Behar et al. (2005), 
a satisfação com o trabalho e a boa qualidade das relações humanas são dois dos 
factores que afectam positivamente a capacidade de trabalho. 
A satisfação com o trabalho está positivamente associada a estímulos sócio-
organizacionais e negativamente a exigências dessa mesma natureza (Daraiseh, et al., 
2003), ou seja, existe uma relação entre o comportamento dos superiores hierárquicos, a 
satisfação com o trabalho e o compromisso da organização (Koponen, 2011). Neste 
contexto, os gestores e supervisores têm um papel chave na influência da capacidade de 
trabalho, uma vez que a sensibilização para os problemas dos trabalhadores e a 
disponibilidade para encontrar soluções melhoram a capacidade de trabalho (Ilmarinen, 
2011). Neste estudo verificou-se que a satisfação com o trabalho alcança níveis bastante 
bons e as relações com os colegas são satisfatórias. A relação com a chefia foi 
considerada quase sempre boa por 75,64% dos profissionais mas, relativamente à sua 
disponibilidade, estas percentagens são inferiores. 
A falta de tempo para cumprir as tarefas também é uma questão evidenciada pelos 
inquiridos. Visto que quem trabalha numa unidade de saúde sofre sempre de alguma 
pressão temporal, é possível que isso seja entendido pelos trabalhadores como falta de 
tempo para cumprir as tarefas que lhe são destinadas.  
Em relação ao ICT, quanto melhores forem os níveis de satisfação dos profissionais, 
melhor será o valor médio associado, o que está de acordo com o descrito por Kumashiro 
et al. (2011), Meloni et al. (2011) e Palermo et al. (2011). 
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 2.3. Movimentação manual de doentes. 
 
Neste ponto discutem-se os resultados relativos ao número de acidentes reportados nos 
últimos 12 meses e à percepção relativa às tarefas de movimentação manual de doentes 
pelos profissionais. No total, 19,23% usou ou assistiu à utilização de algum método de 
mobilização ou transferência que considerou ser perigoso, no último mês e, no mesmo 
período de tempo, 30,77% executou ou assistiu à realização de alguma tarefa de 
mobilização de transferência de doentes sem equipamento quando este era 
recomendado. No entanto, apenas 4 profissionais afirmaram ter reportado um total de 6 
acidentes, o que corresponde a 5,13% da amostra. 
No estudo realizado por Cotrim, Francisco, Correia, Fray & Hignett (2011), num hospital 
público português, 43% dos enfermeiros reportou a execução ou observação de um 
método de mobilização ou transferência perigosa e 43% reportou a mobilização de 
doente sem o equipamento adequado. Comparando os resultados do nosso estudo com 
este, poderemos afirmar que no hospital que estudámos existirá uma melhor cultura de 
segurança. 
Quanto ao número de acidentes, em Cotrim, Francisco et al. (2011), apenas 2 
profissionais reportaram um total de 4 acidentes. Ou seja, em ambas as situações se 
verificou que a percepção sobre o registo de acidentes é pobre. 
Foram os enfermeiros que usaram ou assistiram com maior frequência à utilização de 
métodos de mobilização perigosos (31,43%) ou sem o equipamento adequado (37,14%). 
Estes resultados poderão depender da formação e conhecimento sobre os 
procedimentos adequados na movimentação de doentes que os enfermeiros possuem 
em detrimento dos assistentes operacionais. 
No que se refere às implicações que a falta de equipamento, espaço, ambiente, aptidões 
ou conhecimentos tem sobre os cuidados prestados aos doentes, segundo os 
profissionais, o programa de reabilitação ou cuidados de um doente pode ser mais 




(29,87%), transferência (29,49%), posicionamento ou conforto de um doente (26,92%). O 
mesmo está de acordo com os resultados de Cotrim, Francisco, Correia, Fray & Hignett 
(2011). 
Relativamente ao ICT, os profissionais que viram ou utilizaram algum método perigoso ou 
uma mobilização sem o equipamento recomendado, apresentaram um valor médio 
inferior. 
Para os profissionais que realizaram mobilizações sem o equipamento adequado a 
percentagem de queixas nas zonas cervical (41,94%) e dorsal (37,50%) nos últimos 12 
meses, foi superior. As queixas da zona lombar estão abaixo do registado no estudo de 
Alexopoulos (2004) (75%). 
Em muitas tarefas desta natureza, os indivíduos não treinados ou não familiarizados com 
as intervenções sofrem picos de carga significativamente superiores na coluna vertebral, 
(Daynard, et al., 2001).  
 
 2.4. DINO. 
 
Os profissionais envolvidos nas transferências observadas pertenciam todos ao género 
feminino, o que se pode compreender pela maior percentagem de mulheres na amostra. 
No geral foram os enfermeiros que realizaram mais transferências, mas sempre 
acompanhados por assistentes operacionais. 
A transferência mais comum foi da cama para o cadeirão (40%), realizada 
maioritariamente por assistentes operacionais, o que pode estar relacionado com o facto 
de grande parte dos doentes transferidos (43,33%) pertencerem à categoria B da Galeria 
ARJO, ou seja, serem independentes e autónomos. No entanto, o tipo de doente varia 
em ambos os serviços, predominando a categoria B em Medicina e a C em Ortopedia, ou 
seja, os mais dependentes. 
Na fase de preparação tudo foi previsto e planificado em 100% dos casos. A utilização de 
ajudas técnicas que apenas ocorreu em 20% dos casos, resultado inferior ao obtido por 
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Cotrim, Francisco, et al. (2011) (42,5%), poderá compreender-se pela elevada 
percentagem de doentes tipo B. Na fase de desempenho, todos os itens obtiveram um 
valor médio entre 3 e 3,5, exceptuando o nível de carga nas costas e ombros, que foi 
inferior, tal como no estudo de Cotrim, Francisco et al. (2011). Os melhores resultados 
foram obtidos pelos enfermeiros e no serviço de Medicina. Na fase de resultado, 
verificou-se que a técnica não provocou dor (76,67%), nem medo (80%) ao doente na 
maioria dos casos e o doente ficou sempre em posição funcional. No estudo de Cotrim, 
Francisco, et al.(2011), a posição funcional do doente obteve um valor mais baixo do que 
os outros dois parâmetros. 
Globalmente, em todas as fases, as condições de realização da tarefa e a formação e 
treino têm um papel fundamental. Há autores que defendem que o treino reduz a 
adopção de posturas com flexão e rotação do tronco em conformidade com as práticas 
de manuseamento seguro dos doentes (Resnick & Sanchez, 2009), com resultados em 
termos de melhoria da taxa de LME, absentismo, segurança, satisfação com o trabalho 
(Nelson, et al., 2006).  
Mais de metade das transferências observadas obtiveram 15 pontos DINO, numa média 
de 14,37 pontos. No entanto, uma vez que não existe um plano de orientação específica 
para as transferências em nenhum dos serviços, a pontuação final da adaptação do 
DINO baixou essa média para 7,23 pontos. Ambos os resultados são superiores aos 
obtidos por Cotrim, Francisco, et al. (2011) (12,75 e 6,37, respectivamente), que se 
depararam com a mesma questão da ausência de plano. 
 
 2.4.1. Opinião dos doentes e profissionais 
 
Globalmente os doentes ficaram satisfeitos com as transferências a que foram sujeitos. 
Atribuíram a classificação máxima a todos os parâmetros em cerca de metade dos casos, 
e deram avaliação positiva (entre 2 e 4) em 66,67% dos casos em termos de segurança e 




(2011) obtiveram resultados ligeiramente superiores, com 68,7% a atribuir valor máximo 
para a segurança e confiança, 81,8% para o conforto e 90,9% para privacidade e 
dignidade. 
Os profissionais, em média, atribuem um valor 3 (de 0 a 4) à transferência que acabaram 
de realizar, e avaliam-na positivamente em 90% dos casos resultados semelhantes aos 
estudos de Cotrim, Francisco et al. (2011). 
 
 2.5. Galeria ARJO 
 
Grande parte dos doentes (43,33%) pertence à categoria A da Galeria ARJO, ou seja, 
são activos e independentes. No entanto, a maioria dos doentes transferidos pertencem à 
categoria B o que significa que, apesar de não serem independentes, contribuem 
activamente para o movimento, pelo que não sobrecarregam os profissionais. Dentro 
desta categoria, apenas dois doentes pesavam entre 100 e 140 kg, o que facilita a 
mobilidade destes pacientes. 
Estão disponíveis e são utilizados os equipamentos necessários para posicionamento na 
cama, transferência lateral e para o banho, assistência na cama e meias elásticas, o 
mesmo não acontecendo na higiene sentado para o qual esse equipamento não existe. 
Nas transferências em geral os equipamentos adequados são utilizados apenas em 
31,94% dos casos. Hignett et al., (2007) referem que os locais onde existem menos 
equipamentos de ajuda técnica são também aqueles onde são menos utilizados. O 
hospital do estudo preenche os requisitos mínimos em termos de equipamentos referidos 
por Hignett (2003b), nomeadamente tábuas de transferência, cintos, camas e cadeiras de 
banho reguláveis em altura e elevadores. 
Na maior parte dos casos o valor obtido pela Galeria Arjo foi 2 (51,39%), o que significa 
que, no conjunto das 7 tarefas avaliadas pela Galeria Arjo, em 2 não existiam os 
equipamentos recomendados. 
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VI. Considerações Finais 
 
Nesta fase final do trabalho serão apresentadas as principais conclusões retiradas do 
estudo, algumas limitações que influenciaram o seu decorrer, recomendações para 
melhorar a situação com base nos resultados obtidos, e a identificação de perspectivas 
de investigação que seriam úteis no futuro. 
 
 1. Conclusões 
 
O presente estudo centrou-se na problemática da relação da capacidade de trabalho dos 
enfermeiros e assistentes operacionais com os factores sócio – demográficos, 
ocupacionais e satisfação no trabalho, em especial com os directamente relacionados 
com as tarefas de movimentação manual de doentes. Neste sentido, o objectivo principal 
prendeu-se com a compreensão da relação da capacidade de trabalho, a satisfação e o 
bem-estar dos profissionais, as exigências das tarefas de movimentação manual de 
doentes e a prevalência de LME auto-referidas. 
De forma a alcançar os objectivos propostos e tendo por base a revisão da literatura 
efectuada inicialmente, foi elaborada uma Lista de Verificação para recolher dados 
relativos aos espaços e equipamentos, e foram seleccionados os métodos ICT para 
aceder à percepção dos profissionais acerca da sua capacidade de trabalho e o IAIE para 
avaliar globalmente os serviços. 
Portugal inclui o grupo de Países que se encontra a testar a aplicação do IAIE, no sentido 
de comprovar a aplicabilidade e eficácia da sua avaliação enquanto instrumento de 
medida nos hospitais portugueses. Nesse sentido, este estudo contribui também para o 
processo de validação desse método e o seu desenvolvimento. Os resultados obtidos 
pela aplicação do ICT contribuem igualmente para a continuação do seu processo de 
desenvolvimento. 
Os resultados demonstraram a existência de algumas inconformidades nos espaços e 




Relativamente aos profissionais, as suas características sócio - demográficas estão de 
acordo com estudos anteriores, excepto a média etária que é ligeiramente inferior (33,08 
anos). Este facto veio também influenciar o estado civil e os aspectos associados aos 
hábitos e estilos de vida. O facto de o hospital ser recente determina que os valores da 
antiguidade sejam inferiores às médias encontradas noutros estudos (3,63 anos no 
Hospital e 2,76 anos no Serviço). 
Quanto ao ICT, o valor médio obtido correspondeu a uma “Boa” capacidade de trabalho 
(38,84). Em função da idade, verificou-se que o ICT diminui, tendo sido identificada uma 
associação estatisticamente significativa entre a idade e o ICT para o grupo de 
assistentes operacionais. 
As queixas músculo-esqueléticas mais frequentes entre os profissionais nos últimos 12 
meses, principalmente dos assistentes operacionais e do serviço de Medicina, foram 
identificadas nas zonas lombar (53,42%), cervical (42,47%), ombros (36,11%) e dorsal 
(33,33). Verificou-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre a 
presença ou ausência de queixas nas zonas dorsal e lombar nos últimos 12 meses e os 
valores médios do ICT. 
Associado à boa capacidade de trabalho, foram obtidos bons resultados quanto à 
satisfação e bem-estar dos profissionais, principalmente nos enfermeiros e no serviço de 
Medicina. A satisfação com o trabalho e com as relações com os colegas era boa 
(60,26% e 67,95%, respectivamente), enquanto com a chefia era satisfatória (75,64%). 
Os profissionais assistiram ou realizaram mais tarefas de mobilização de doentes sem o 
equipamento recomendado (30,77%) do que métodos ou transferências consideradas 
perigosas (19,23%). Tanto os profissionais que realizaram ou visualizaram essas 
ocorrências, como os que as reportaram, possuem um ICT inferior. A cultura de 
segurança é fundamental na forma como os profissionais percepcionam e avaliam estes 
acontecimentos e as suas possíveis consequências. 
Apesar da incidência das queixas nas zonas cervical, lombar, dorsal e ombros nos 
últimos 12 meses ser independente da utilização de métodos perigosos e da mobilização 
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sem o equipamento recomendado, verificou-se que a percentagem de profissionais em 
Ortopedia que reporta queixas nessas zonas é superior quando realizaram alguma 
mobilização sem o equipamento recomendado. 
Os profissionais consideraram que a falta de equipamento, espaço, ambiente, aptidões 
ou conhecimentos afecta principalmente as tarefas de reabilitação ou cuidado do doente 
(42,36%). 
O tipo de doentes mais comum (18,06%) que necessita de ajuda nas mobilizações 
pertence à categoria B da Galeria ARJO (autónomos e independentes) pelo que a 
transferência mais frequente foi da cama para o cadeirão. Nas diversas fases da 
transferência, observou-se uma planificação e execução cuidada, obtendo bons 
resultados em relação aos itens de preparação e desempenho. 
Dentro dos equipamentos de ajuda técnica necessários, o Hospital não tinha os 
dispositivos para efectuar a higiene dos doentes sentados, o que pode ser explicado por 
não ser uma tarefa frequente. Os elevadores eléctricos existiam mas houve situações em 
que deveriam ter sido utilizados e não o foram, o que poderá ter acontecido devido à 
pressão temporal do trabalho ou à falta de formação dos profissionais acerca do 
equipamento. 
A satisfação dos doentes após a transferência era bastante elevada e a percepção dos 
profissionais em relação à execução das transferências também foi boa.  
Em suma, os resultados obtidos neste estudo devem ser tomados em consideração pela 
gestão hospitalar da unidade de saúde, no sentido de equilibrar as exigências das 
actividades quotidianas dos enfermeiros e assistentes operacionais com a sua 
capacidade de trabalho, de forma a manter simultaneamente a produtividade nos 










 2. Limitações do estudo 
 
 Neste ponto são identificadas algumas das limitações deste estudo e a origem de 
possíveis viezes no estudo: 
 Não foi possível avaliar a representatividade da amostra na população do 
Hospital, portanto não se podem generalizar os resultados obtidos; 
 O estudo é transversal analítico, pelo que não se pode extrapolar os resultados; 
 O ICT foi aplicado, nalguns casos, na sala de trabalho, comum a todos os 
profissionais, o que pode ter influenciado os resultados devido a: presença da 
ergonomista em alguns desses momentos, a presença do enfermeiro – chefe, e a 
presença dos seus pares. Os dois primeiros podem ser encarados como duas 
figuras que exercem alguma pressão nas respostas dadas, cujas repercussões se 
podem reflectir principalmente no aumento do optimismo e na diminuição das 
queixas e lesões; 
 Pode existir viés de memória quando as questões se remetem aos „últimos 12 
meses‟, nomeadamente nas questões relacionadas com as LME auto-referidas e 
os acidentes na movimentação manual de doentes; 
 Ambos os serviços analisados têm uma rotação de doentes bastante elevada, 
com um nível de dependência baixo. Como tal, a maioria das transferências 
observadas foram as mais simples, dada a baixa frequência das restantes; 
 Devia ter existido mais tempo para o treino da ergonomista que observou as 
transferências, apesar de não terem sido sentidas dificuldades na aplicação do 
DINO; 
 A presença da ergonomista durante a realização das transferências poderá ter 
influenciado o desempenho dos profissionais; 
 Os dados mais difíceis de obter foram os organizacionais e financeiros, uma vez 
que a sua disponibilidade está dependente dos serviços de Gestão de Recursos 
Humanos do Hospital; alguns deles estão ainda em falta. 
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 3. Recomendações para melhorias 
 
 Perante os resultados obtidos neste estudo, consideram-se como relevantes os 
seguintes pontos: 
 Deve ser dada mais importância por parte da sociedade e da gestão de todo o 
tipo de empresas à temática da capacidade de trabalho, tanto à forma como esta 
influencia o desempenho dos profissionais, como pela natureza dos diversos 
factores que a podem influenciar, em especial a idade; 
 Desenvolver políticas globais que visem a integração dos trabalhadores mais 
velhos ou com algum tipo de incapacidade; 
 Redefinir alguns conteúdos de formação dos enfermeiros, privilegiando os 
ensinamentos que os ajudem a escolher as técnicas e os métodos mais 
adequados, que os façam adoptar posturas mais adequadas que minimizem as 
suas queixas e lesões e, consequentemente, aumentar a sua produtividade; 
 Implementar medidas de correcção para as inconformidades detectadas nos 
espaços e equipamentos do Hospital; 
 Adicionar ou reformular medidas que possibilitem o aumento da longevidade dos 
enfermeiros e assistentes operacionais na vida activa, de forma saudável e 
produtiva, que aumentem a retenção dos enfermeiros na profissão e minimizem 
os riscos para a sua saúde, usualmente associados às suas actividades laborais 
quotidianas. Estas medidas podem passar pela atribuição de tarefas dotadas de 
um maior grau de autonomia, uma maior implicação dos profissionais na 
elaboração dos seus horários e tomadas de decisão, e a melhoria das relações 
entre pares e com as restantes categorias profissionais, entre outras; 
 Aumentar a promoção e divulgação de medidas de prevenção e protecção dos 
trabalhadores para aumentar a sua motivação e produtividade; 
 Subsidiar intervenções ao nível estrutural dos locais de trabalho, dos 




dispositivos, técnicas, pausas e rotações, com vista a minimizar queixas e lesões, 
com base nos estudos que provam que o investimento na protecção e prevenção 
é menor que os custos directos e indirectos que advêm de doenças profissionais e 
acidentes de trabalho a médio e longo prazo (Nelson, et al., 2006; Takala & al., 
2005). 
 
 4. Perspectivas futuras 
 
 No domínio da investigação, prevê-se que devem ser desenvolvidos os seguintes 
pontos, no sentido de percepcionar melhor as relações entre os diversos factores que 
influenciam a situação deste estudo: 
 Realizar o mesmo tipo de estudo noutros hospitais, continuando a dar ênfase aos 
assistentes operacionais a par dos enfermeiros, em serviços de outra natureza e 
com amostras de dimensão superior; 
 Desenvolver estudos que utilizem o IAIE e que permitam validá-lo, dá-lo a 
conhecer e desenvolvê-lo em Portugal; 
 Realizar estudos longitudinais que avaliem a evolução da relação entre a idade e 
a capacidade de trabalho, assim como a influência de determinados 
acontecimentos nessa relação; 
 Realizar estudos longitudinais que utilizem métodos que permitam inferir acerca 
da influência dos factores sócio – económicos e ocupacionais na capacidade de 
trabalho; 
 Aprofundar o conhecimento sobre a percepção do risco de desenvolvimento de 
LMELT e verificar se existem diferenças significativas entre a percepção dos 
profissionais de saúde e a sua situação real; 
 Treinar indivíduos especializados em observação transferências de doentes de 
modo a facilitar a aplicação do IAIE e a aumentar a sua fiabilidade; 
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 Criar uma base de dados nacional com os resultados dos estudos onde se 
aplicam o ICT e o IAIE. 
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1. Aspectos Gerais do Serviço / Enfermaria      
1.1. Número total de quartos      
1.2. Número total de camas      
1.3. Número de camas por quarto múltiplo      





2. Características do Serviço / Enfermaria      
2.1. Entrada      
        2.1.1. Largura      
        2.1.2. Um / Dois batentes  Um        Dois   
        2.1.3. Sentido de abertura da porta      
2.2. Corredor principal      
        2.2.1. Largura      
        2.2.2. Comprimento      
2.3. Equipamento médico      
        2.3.1. Electrocardiógrafo  Sim 
 
 Não  
        2.3.2. Acesso a carro de emergência com 
        desfibrilhador, oxigénio respirável e 
        equipamento de ventilação manual 
 Sim 
 
 Não  
        2.3.3. Aparelho de raios X portátil  Sim  
 









3. Quarto      
3.1. Comprimento      
3.2. Largura      
3.3. Entrada      
        3.3.1. Largura      
        3.3.2. Uma / Duas portas                Uma  Duas   
3.4. Corredor principal      
        3.4.1. Largura      
        3.4.2. Comprimento      
3.5. Corredor secundário      
        3.5.1. Largura      
        3.5.2. Comprimento      
        3.6. Sistema de chamada   Sim     Não   
                 3.6.1. Luminoso   Sim   Não   
                 3.6.2. Sonoro   Sim   Não   
        3.7. Arejamento natural   Sim   Não   
        3.8. Iluminação natural   Sim   Não   
        3.9. Exposição directa ao sol   Sim   Não   
        3.10. Cortinas entre camas   Sim   Não   
        3.11. Tomada de corrente eléctrica por cama   Sim    Não   
        3.12. Fonte de luz à cabeceira   Sim    Não   
 
 
4. Camas    
Tipologia da cama                     Fixa  Regulável 
4.1. Quantidade    
4.2. Sistema de regulação com 3 secções / 
manual / eléctrico / hidráulico 
                    N.A.   
4.3. Mecanismo de regulação com pedal / 
manual / manivela 
                    N.A.   
4.4. Sistema de travagem com 2 / 4 rodas      Duas    Quatro 
 
 
4.5. Dimensões das camas    
         4.5.1. Largura    
         4.5.2. Comprimento    
         4.5.3. Altura máxima (com colchão)    
         4.5.4. Altura mínima (sem colchão)    
         4.5.5. Profundidade    
4.6. Espaço das camas    
   
 
         4.6.1. Área da cama    
         4.6.2. Espaço entre camas    
         4.6.3. Espaço entre cama e parede    
         4.6.4. Espaço entre pés da cama e parede    
4.7. Colchão    
         4.7.1. Largura    
         4.7.2. Comprimento    
         4.7.3. Altura    
4.8. Grades laterais    
         4.8.1. Altura    
         4.8.2. Rebatíveis na horizontal  Sim  Não   Sim                          Não  
         4.8.3. Rebatíveis na vertical       Sim  Não       Sim                          Não  
4.9. Suporte de soro  Sim  Não   Sim  Não  





5. Cadeirões e Cadeiras de Rodas    
Diferenciação Cadeirão / Cadeira de Rodas                Cadeirão  Cadeira de Rodas 
5.1. Quantidade    
5.2. Rodas Sim        Não  N.A. 
        5.2.1. Tipo de rodas Simples                            Duplas  N.A. 
5.3. Pegas Sim    Não     Sim                          Não  
5.4. Apoio de cabeça     Sim                 Não  Sim                          Não  
5.5. Apoio de braços     Sim        Não   Sim                          Não  
         5.5.1. Apoio de braços  Amovíveis                Fixos   Amovíveis            Fixos  
                     5.5.1.1. Tipo de braços amovíveis 
                     para trás / baixam / saem 
   
5.6. Apoio de pés    Sim    Não     Sim  Não  
        5.6.1. Apoio de pés amovível / fixo    Amovível   Fixo      Amovível  Fixo  
5.7. Sistema de travagem    Sim    Não       Sim                           Não  
         5.7.1. Sistema de duas / quatro rodas    Duas  Quatro      Duas    Quatro  
5.8. Dobrável                        N.A.   Sim   Não  
5.9. Dimensões    
         5.9.1. Largura    
         5.9.2. Assento    




                      5.9.3.2. Largura    
          5.9.3. Encosto    
                      5.9.3.1. Altura    
                      5.9.3.2. Largura    
                      5.9.3.3. Largura máxima entre rodas    
                      5.9.3.4. Espessura    
                      5.9.3.5. Inclinação  Sim  Não   Sim  Não  
                      5.9.3.6. Apoio lombar  Sim  Não   Sim    Não  





6. Instalações Sanitárias para pacientes    
Diferenciação das instalações sanitárias por género           Feminino   Masculino 
6.1. Número total de instalações sanitárias    
       6.1.1. Número de instalações sanitárias para 
                 pessoas com limitações 
   
       6.1.2. Número de instalações sanitárias para 
                 pessoas sem limitações 
   
6.2. Número de instalações sanitárias 
       centralizadas 
   
6.3. Número de instalações sanitárias 
       individuais  
                       
6.4. Área                        
6.5. Entrada    
        6.5.1. Largura    
        6.5.2. Número de portas    
        6.5.3. Sentido de abertura das portas    
6.6. Espaço livre para rotação de cadeiras de 
       rodas 
 Sim  Não   Sim  Não  
6.7. Lavatórios    
         6.7.1. Quantidade    
         6.7.2. Altura    
         6.7.3. Espaço livre    
         6.7.4. Elementos ou superfícies cortantes ou 
                   abrasivas 
   Sim  Não   Sim  Não  
         6.7.5. Espelho    Sim  Não        Sim  Não  
   
 
                      6.7.5.1. Altura do bordo superior    
                      6.7.5.2. Altura do bordo inferior    
                      6.7.5.3. Inclinação    
6.8. Sanitas para ambulatório    
         6.8.1. Quantidade    
         6.8.2. Tampo   Sim  Não    Sim   Não  
                     6.8.2.1. Altura com tampo    
                     6.8.2.2. Altura sem tampo    
                     6.8.2.3. Espaço livre    
         6.8.3. Barras de apoio   Sim  Não     Sim  Não  
                     6.8.3.1. Altura à esquerda    
                     6.8.3.2. Altura à direita    
                     6.8.3.3. Comprimento à esquerda    
                     6.8.3.4. Comprimento à direita    
                     6.8.3.5. Distância entre barras    
                     6.8.3.6. Distância do tampo às 
                                  barras 
   
                     6.8.3.7. Rebatíveis  Sim  Não     Sim  Não  
                                  6.8.3.7.1. Rebatíveis na 
                                                  horizontal 
 Sim  Não     Sim  Não  
                                  6.8.3.7.2. Rebatíveis na 
                                                  vertical 
Sim  Não     Sim  Não  
6.9. Sanitas para acesso em cadeiras de rodas    
         6.9.1. Quantidade    
         6.9.2. Tampo  Sim  Não      Sim                           Não  
                      6.9.2.1. Altura com tampo    
                      6.9.2.2. Altura sem tampo    
         6.9.3. Barras de apoio  Sim  Não     Sim  Não  
                     6.9.3.1. Altura à esquerda    
                     6.9.3.2. Altura à direita    
                     6.9.3.3. Comprimento à esquerda    
                     6.9.3.4. Comprimento à direita    
                     6.9.3.5. Distância entre barras    
                     6.9.3.6. Distância do tampo às 
                                  barras 
   
                     6.9.4. Espaço livre    
6.10. Urinóis    
            6.10.1. Altura    
            6.10.2 Espaço livre    




                        6.10.3.1. Assente no piso / Fixo na 
                                       parede 
Assente  Fixo    Assente  Fixo  
            6.10.4. Barras de apoio  Sim  Não    Sim  Não  
                        6.10.4.1. Verticais / Horizontais    
                        6.10.4.2. Altura    
                        6.10.4.3. Comprimento    
                        6.10.4.4. Distância ao eixo    
6.11. Outros    
           6.11.1. Altura do desinfectante    
           6.11.2. Altura do secador das mãos    
           6.11.3 Altura do suporte para papel das mãos    
6.12. Sistema de chamada  Sim  Não    Sim                            Não  
            6.12.1. Luminoso  Sim  Não   Sim                            Não   
            6.12.2. Sonoro  Sim  Não   Sim                            Não  
            6.12.3 Tipo de sistema: Botão para 
                       Carregar / Botão para puxar / Cabo 
                       de puxar 
   
            6.12.4. Altura do dispositivo    





7. Instalações de Banho   
 
  
Diferenciação da tipologia de instalação de banho       Banheira             Duche  
7.1. Número total de instalações de banho       
7.2. Número de instalações de banho comuns       
7.3. Número de instalações de banho individuais      
7.4. Número de instalações com / sem banheira fixa      
        7.4.1. Altura      
7.5. Número de instalações com / sem poliban      
         7.5.1. Altura      
7.6. Espaço livre para rotação de cadeiras de rodas Sim    Não       Sim    Não  
7.7. Zona livre com recuo Sim   Não            Sim   Não  
       7.7.1. Dimensão do recuo      
7.7. Entrada      
        7.7.1. Largura      
        7.7.2. Número de portas      
   
 
        7.7.3. Sentido de abertura das portas      
7.8. Cadeira de duche rebatível Sim   Não           Sim   Não  





         7.8.2. Rodas Sim   Não           Sim   Não  
         7.8.3. Altura do assento      
         7.8.4. Largura do assento      
                   7.8.4.1. Dimensão do recuo do assento      
         7.8.5. Altura das pegas      
         7.8.6. Apoio para braços      
7.9. Barras de apoio Sim   Não  Sim  
 
Não  
         7.9.1. Bilaterais      
                     7.9.1.1. Altura mínima   
 
  
                     7.9.1.2. Altura máxima      
                     7.9.1.3. Comprimento      
                     7.9.1.4. Forma      
         7.9.2. Na parede oposta à cadeira      
                     7.9.2.1. Altura mínima      
                     7.9.2.2. Altura máxima      
                      7.9.2.3. Comprimento      
                      7.9.2.4. Forma      
7.10. Ajudas técnicas      
           7.10.1. Cadeira de banho Sim   Não  Sim  
 
Não  
                       7.10.1.1. Altura do assento      
                       7.10.1.2. Existência de rodas Sim   Não              Sim  
 
Não  
                                      7.10.1.2.1. Tipo de rodas      
                       7.10.1.3. Manutenção Sim   Não              Sim  
 
Não  
                       7.10.1.4. Ajustável Sim   Não              Sim  
 
Não  
           7.10.2. Maca para banho Sim   Não              Sim  
 
Não  
                       7.10.2.1. Altura do assento      
                       7.10.2.2. Existência de rodas Sim   Não              Sim   
 
Não  
                                     7.10.2.2.1. Tipo de rodas      
                        7.10.2.3. Manutenção Sim   Não             Sim  
 
Não  
                        7.10.2.4. Ajustável Sim   Não             Sim  
 
Não  
           7.10.3. Duche / Banheira com ajuda técnica 
 
    
           7.10.4. Elevador para banheira Sim   Não  Sim  
 
Não  
                       7.10.4.1. Mecanismo de Regulação 
                                      manual / eléctrico / 
                                      hidráulico 
     
                       7.10.4.2. Tipo de fundas      




                                      abertura 
                       7.10.4.4. Tamanho das fundas S/M/L/ 
                                       XL/XXL 
     
                       7.10.4.5. Peso máximo do elevador      
                       7.10.4.6. Manutenção Sim   Não              Sim  
 
Não  
7.11. Sistema de chamada Sim   Não  Sim  
 
Não  
            7.11.1. Luminoso Sim   Não              Sim  
 
Não  
            7.11.2. Sonoro Sim   Não              Sim  
 
Não  
7.12. Outros      





8. Equipamentos de ajuda técnica      
8.1. Elevadores      
        8.1.1. Mecanismo de Regulação manual / 
        eléctrico  / hidráulico 
     
        8.1.2. Tipo de fundas      
        8.1.3. Base do elevador fixa / com abertura      
        8.1.4. Tamanho das fundas S / M / L / XL / XXL      
        8.1.5. Peso máximo do elevador      
8.2. Outros equipamentos      
         8.2.1. Tábuas de transferência      
         8.2.2. Discos de transferência      
         8.2.3. Cintos      
         8.2.4. Slidding Sheets / Easy slides      
         8.2.5. Outro      
Observações:   
 
 




   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
